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I. 

Ueber Befande yon H&matomyelie und Oblongatablutung 
mit Spaltbildnng bei Dystokien. 

Von 

Prof. Fr. Schnltze 

in Bonn. 

(Hierzu Tafel I.) 

£8 bedarf beutzatage kaum weiterer Einzelbelege, um die That- 
sache zu best&tigen, dass unter den Ursachen von Idiotie, Schwach- 
sinn, spastischer Starre and spastischer Lahmong, sowie yon Chorea, 
Athetose and Epilepsie nod den yerschiedenen Combinationen dieser 
Zustande Verletznngen des Gehirnes bei der Geburt sowohl durch 
Druck Seitens des engen Beckens oder Seitens der angelegten Zange 
oder infolge anderer nothwendig gewordener geburtshtilflicher Ein- 
griffe eine wichtige Rolle spielen. Immerhin m5gen hier einzelne 
solcher Beobachtnngen knrz erw&hnt werden, wie ich sie in den letzten 
Jahren nach dieser Richtang bin za macben Gelegenheit hatte. 

1. Fall von chronischer angeborener Chorea bei einem 10 jdhrigen 
Mddchen. 

Die Eltern des Kindes siod gesund; keine Nervenkr&nkheiten in der 
Familie. Das kranke Kind ist zngieicb das &1 teste; die Geburt des- 
selben dauerte ungewdhnlich iauge; schliesslich musste die Zange ange- 
wendet werden, welche tiefe Eindrtlcke in der Stirngegend hinterliess. 
Die sp&ter geborenen Kinder sind simmtlich gesund, aber auch ohne 
Kunsthtilfe zur Welt gekommen. 

Sehon ala Singling zeigte das Neugeborene Zuckungen in beiden 
Armen, nicht in den Beinen, auch nicht im Gesicht. Keine epilep- 
tischen Anf&lle. Die Intelligenz entwickelte sich gut; das Schreiben 
fiel wegen der Zuckungen schwer. 

Die Untersucbung ergab: Ziemlich guter Gang des blassen, ma- 
geren Kindes; das rechteBein wird etwas nach aussen gedreht; die Fuss- 
spitze gut geboben. Choreazuckungen in beiden Schulter- 
gegenden, Armen und H&nden, links mehr wie rechts. Auch der 
Kopf wird zuckend bewegt, selten Zuckungen im linken Mundwinkel. Der 
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Stirnfacialis and die Beine sind frei davon. Nachts httren die Krampf- 
b ewe gunge n anf; durch Erregungen werden sie verstkrkt. 

Keine Parese; der Druck der rechten Hand allerdings schwttcher 
wie derjenige der linken. 

Der Patellarreflex rechts vorhanden, aber schwach. Kein Fussclonus. 

Angen nnd Augenbewegnngen, sowie Sprache normal. Niemals epi- 
leptische Anfttlle. Intelligenz erscheint normal. Ueber der Mitte der Stirn 
eine leicbte Erhebnng l&ngs der Mittellinie. 

2. Fall von doppelseiiiger Athetose, 

In der Familie des 2 1 /ij&hrigen Mkdchens L. Pr. keine Nervenerkran- 
kung; Lues nnd Potatoriam bei den Eltern nicht nachweisbar. Die Matter 
hat w&hrend der Schwangerschaft kein Trauma erlitten and keine Er- 
kranknng durchgemacht. 

Das Kind selbst ward© in Steisslage nach lange danernden Wehen 
geboren, kam asphyktisch zur Welt and masste mittelst Schu 1 tze’scher 
Schwingungen zam Athmen gebracht werden. 

Es lernte mit 1 '/2 Jahren etwas sprechen and nar scbwierig gehen. 
Bei der Untersachang zeigte sich, dass an den H&nden hlufig 
langsame Streckung and Spreiznng der Finger in der oft be- 
schriebenen Weise erfolgt, and dass das Erfassen yon vorgehaltenen Gegen- 
st&nden durch diese abnormen Zast&nde erheblich erschwert wird. 

Aucb die Ftlsse werden nicht daaernd rahig gehalten; man sieht 
bestkndig langsame Adductions- and besonders Abdactionsbewegangen der 
Zehen, ebenso wie Streckangen and Beagangen derselben. Der Gang ist 
breitbeinig, mit mttssig starker Spitzfussstellnng, die links st&rker als rechts 
ansgeprttgt ist. 

Im Facialisgebiet keine Abnormit&t; Angenbewegungen frei, ohne 
Nystagmus. 

Kein Fussclonus; Patellarreflexe vorhanden. 

Intelligenz nicht ganz dem Alter des Kindes entsprechend. Keine 
Zeichen von Hydrocephalus. 

3. Fall von Schrvachsinn, spastischer Parese und epileptischen An- 
fallen. 

Die Matter des 4 jkhrigen kranken M&dchens ist gesand, aber schw&ch- 
lich; der Vater bekam nach der Geburt des Kindes einen leichten Schlag- 
anfail, von dem er sich wieder vflllig erholte. Ob Lues im Spiele, liess 
sich nicht mit Sicherheit feststellen. Keine Fehlgebnrten der Matter. — 

Das kranke Kind ist das klteste, wnrde zn rechter Zeit, aber mit 
Kunsthttlfe geboren. Die Gebnrt dauerte 18 Stunden lang; welcher Art 
die krztlicherseits geleistete Kunsthttlfe war, weiss die Matter nicht; nor 
soil keine Zange angewendet worden sein. Das Kind war nach der Ent- 
bindung blau. 

Das Wach8thum des Kindes ging normal von Statten; die Z&hne 
kamen zur rechten Zeit; aber das Kind lernte erst mit 3 Jahren etwas 
laufen, f&llt dabei hinten Uber, und kann noch nicht sprechen. Im 3. Le- 
bensjakre ein deutlich aasgesprochener epileptischer Anfail; auch im 
Laufe des folgenden Jahres mehrere gleiche, kurz dauernde Anfklle. 
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Die Unter sac hang ergiebt, dass das Kind kr&ftig entwickeit, da- 
bei aber etwas blass ist. Der Sch&delumfang erscheint etwas grosser, 
von rhachitischer Form (leichte Tete carr6e). Selbst&ndiges Oehen un- 
mttglich; beim Versuche dazu spastischer Spitzenstand der Fttsse. 

Augen gat, kein Strabismus. Das Kind lacht viel, verh&lt sich aber 
in Bezug auf die Intelligenz nach Angabe der Matter wie ein zweijfth- 
riges Kind. 

Die Patellarreflexe sind lebhaft; kein Fassclonns. 

4. Fall von Schwachsinn und Epilepsie nach Asphyxie bei der 
Geburt . 

9jfthriges M&dchen, anter „Krampfwehen“ stark asphyktisch, 
aber ohne Kunsthtllfe geboren. Es war nach der Gebnrt ganz „schwarz“. 
Die sonstigen Geschwister, ein Sllteres and mehrere jtingere, normal, 
ohne Asphyxie geboren and gesand. Bei den Eltern sollen keine 
Nervenerkrankangen bestehen; nar soli der Brader der Matter im 38. Le- 
bensjahre an Hhnlichen Krimpfen wie das Kind gelitten haben. Keine 
Fehlgebnrten. Die Matter w&hrend der Schwangerschaft nicht krank. Das 
kranke M&dchen selbst lernte mit 1 72 Jahren gehen, mit 2 72 Jahren spre- 
chen; erst im 4. Lebensjahre die ersten Krampfanf&lle mit Bewusstlosig- 
keit and Hinsttirzen, so dass anch einmal eine Kopfverletznng entstand. 
Das Sprechen ist wieder schlechter geworden. 

Status praesens: Blasses, mageres Kind. Es achtet kanm auf die 
Umgebang, steht selten still, dreht sich am sich selbst. Es l&sst sich 
kanm anfessen and ist sehr angeberdig. Mit anderen Kindern spielt es 
nicht, offenb&r sehr schwachsinnig. 

Kop fform wegen eines infolge der erw&hnten Verletzung angelegten 
Verbandes nicht abtastbar, aber weder zu kleiner, noch zu grosser Sch&del- 
nmfang constatirbar. Pnpillen normal, kein Strabismns. Gehen vollst&ndig 
normal, weder spastisch noch atactisch. 

Reflexe konnten nicht geprtlft werden. 

5 . Fall von Imbecillitdt nach Zangengeburt . 

Ein 2 3 /4j&hrige8 Tageldhnerskind ist auf dem Wege schwerer For- 
cepsgeburt zar Welt befdrdert worden. Sonstige Ursachen des bestehen- 
den Krankheitszustandeg nicht ernirbar. 

Mit 1 72 Jahren lernte es stehen and gehen; erst seit einigen Wochen 
lernte es sich vom Boden selbst&ndig erheben. Es kann nar Papa, Mama 
sagen, brtillt aach za Haase aasserordentlich viel, ist nicht taab, da es 
H&ndeklatschen and sogar seinen Namensrnf zu hdren scheint. Spastische 
Zustiinde, epileptische Anfklle fehlen. 

Pnpillen normal; kein Strabismus. Reflexe normal. Horizontaler Kopf- 
nmfang: 48 72 Cm.; Tnbera parietalis breiter anseinander; Stirn kugelig 
vortretend, aber schmal. 

6 *. Fall von Schwachsinn und Epilepsie nach schwerer Zangengeburt. 

3 72 j&hriger Knabe. Die Entbindong soil 3 Tage gedauert haben, 
wurde mit Zangenanlegung beendet. Znerst keine krankhaften Zustinde. 

1 * 
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lm Alter von 10 Monaten epileptische Anfalie, die sick sp&ter wieder- 
holten. Daa Kind lernte mit 10 Monaten geben, kann aber anch jetzt 
nnr Papa nnd Mama sagen, scbreit sebr viel. Harn noch steta spontan ent- 
leert. Etwas Hocbkopf, kein Hydrocephalus. 

Fragt man nun nach den anatomischen Befnnden in solcben 
Fallen, wie die geschilderten, so ist es bekannt, dass man bei ibnen 
Atropbien, Sblerosen oder gar Porencephalien im Grossbirn vorgefun- 
deu bat, Veranderongen, welche aber nnr den Ansgang der znerst 
gesetzten Lasionen darstellen, and nns Uber diese selbst keinen hin- 
reichenden Aufschluss zu geben vermUgen. Ich versuchte desbalb 
schon im Jahre 1889 in der Weise znm Ziele zu gelangen, dass ich 
solche Kinder nntersnchte, welche in irgend einer Weise mit Kunst- 
httlfe zur Welt gebracht oder infolge protrahirter Gebnrt asphyktisch 
gewesen waren and dann kurz nach der Gebnrt oder bei derselben 
starben. 

Hier mass ten sich diejenigen Veranderongen, besonders Blntnngen 
und Qnetschungen bestimmter Tbeile des Nervensystems, and vor 
AUem des Gehirnes in ansgepragtester Weise vorfinden, welche in 
anderen Fallen nicht den Tod der Kinder, sondern nnr die erwahnten 
Znstande herbeigeflihrt batten, wenn anders die von Little znerst 
angeftthrte Einwirknng schwerer Gebnrten tiberhanpt ezistirte. Els 
waren mir damals die Beobachtnngen von Gowers unbekannt, wel- 
cber in seinem Lehrbnche nnter besonderer Bernfnng anf eine Arbeit 
von Sarah Nntt meningeale Blntnngen mit ibrem folgenden 
Druck anf einzelne Tbeile des Grossbirnes als die Ursache der „cere- 
bralen Kinderlabmung" bescbreibt. Gowers nimmt an, dass der 
Haupttheil der Blntnngen Bich gewbhnlich Uber dem motorischen Ge- 
biete and Uber beiden HemispbUren befindet, nnd dadarch die spas- 
tische doppelseitige Parese erkiart werde. Die Thatsache, dass be¬ 
sonders die Beine so banfig vorzngsweise befallen werden, wird da- 
mit znsammengebracht, dass die Blntnngen sich besonders in der 
Nahe des Langsspaltes, also in grbsster Nabe der motorischen Cen- 
tren fttr die Beine vorfinden. Welche Symptome dnrcb eine Hamor- 
rhagie nm den Pons nnd die Medulla oblongata hernm herbeigeflihrt 
werden, Bei noch unbekannt. 

So interessant nnd wertbvoll diese Beobachtnngen sind, so bleibt 
es docb bei der geringen Anzahl derselben auch heute noch fraglicb, 
ob stets nnr solche Blntnngen in derartigen Fallen vorliegen oder ob 
nicht in anderen Fallen anch directe Qnetschnng der Gehimsnbstanz 
oder Ischamien infolge von ansseren Druck n. s. w. vorhanden sein 
mOgen. Wenigstens fand C. Rage „niebt selten" grbssere Blatherde 
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bis za Taubeneigrbsse in der Gehirnsubstanz selbst, femer auch in 
der Dura mater, besonders in der Falx nnd zwischen Pericranium 
and Knochen, Befunde, die auch bei spontan verlaufenen Geburten 
vorkommen. 

Es erscheint mir deswegen nicbt llberflttssig, schon jetzt meine 
eigenen, an Zabl leider noch sehr geringfligigen Untersucbungen nach 
dieser Richtung zu verbffentlichen, zumal sich dabei ganz eigenthflm- 
liche Verknderungen, besonders in der Med. oblong, und im Rtlcken- 
marke ergeben haben, welche spHter genauer besprochen werden 
sollen. 

DieSectionen und die makroskopische Untersuchung der 
im Folgenden angeftihrten drei Ffille babe ich selbst vorgenommen; 
die mikroskopische Untersuchung und Beschreibung der geh&rteten 
Prkparate yerdanke ich zum grttssten Theile meinem Assistenzarzte, 
Herrn Dr. R. Pfeiffer. Selbstverst&ndlich habe ich auch meiner- 
seits die Pr&parate genau geprtlft und besonders auf die wichtigen in 
Betracht kommenden Gesichtspunkte hin untersucht. 

Fall L 

Das mir aus der V e i t’schen Rlinik durch Herrn Dr. Filth freund- 
lichst zugesandte Kind war am 27. April 1889 Nachmittags 4 Va Uhr ge- 
boren. — Es hatte bei der Mutter ein enges, plattes Becken bestanden. 
Am Vormittag urn 11 Uhr war ausserhalb der Klinik von dem Arzte bei 
beweglich im Beckeneingange stehendem Kopfe ein vergeblicher Zangen- 
versucb gemacbt worden. 

Bei der Aufnahme in die Frauenklinik bestand zweite Gesichtslage. 
Das Kind wurde nach gemachter Wendang extrahirt. Nach der Geburt 
war es stark asphyktisch; Schultze’sche Schwingungen blieben in den 
ersten l 1 /* Stunden nahezu unwirksam; erst nach der subcutanen Ein- 
spritzung von 4 Tropfen Aether warden sie in der Weise wirksam, dass 
da® Kind etwa 3 Stunden lang 40 Athemzttge in der Minute machte (An- 
gaben von Herrn Dr. Filth). 

Die Autopsie konnte ich erst am 29. April Mittags 12 Uhr vor- 
nehmen. Die Leiche war gut erhalten, ohne jede Spur von Fftulniss. 
Zwischen Kopfhaut und Sch&del, besonders rechts an der Convexit&t, 
Bluterguss; an den Sch&delknochen nichts Abnormes wahrnehmbar. In 
den Sinus flUssiges Blut. 

Zwischen Dura und Pia, besonders an der Gehirnbasis, 
viel Blut, am meisten aber im ganzen Rtickenwirbelkanal, der 
sogar Coagula enthklt. 

Die Substanz des Gehirnes von normaler Consiatenz; die Marksub- 
stanz noch granlich verfkrbt, in der Capsula interna weisse FaserzUge. 

Nirgends Blutungen in der Corticalsubstanz des Ge¬ 
hirnes, oder in der Marksubstanz oder in den Basalganglien. 
Nur im Corpus striatum hyper&mische Gefksse. Sonst ist das Gehirn im 
Ganzen eher an&misch. Die Ventrikel nicht ausgedehnter als normal. 
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Im unteren Theile der Medulla oblongata nach hinten von 
der dentlich sicbtbaren Pyramidenkreuzung, eine ziemlich starke Blutung 
von ziemlicber Hdhenausdehnung. Ebenso Bln tun gen in der granen 
Substanz des Hals- und Dorsaltheiles des Rttckenmarks, w&hrend 
der Lendentheil frei ist. 

Im oberen Dorsaltbeile ein tiefgrauer breiter Streifen in den Hinter- 
httrnern; an einzelnen solcben Theilen Spaltbildung, so dass der Eindruck 
einer Syringomyelic entstebt. — 

Die Pr&parate warden in M (111 e r ’sober Fltlssigkeit geh&rtet, aber 
erst im Jabre 1894 von Herrn Dr. Pfeiffer genaner mikroskopiscb nach 
Einbettnng in Celloidin an Sohnitten and Schnittserien aus den verschie- 
denen Htthen antersucht. 

Zur Anwendung kam die van Gieson’sche Methode, die Weigert- 
scbe Fkrbung and die Tinction mit Boraxcarmin. 

Die genauere Untersnchung ergab dabei Folgendes (Dr. Pfeiffer): 

Die schon bei der Aatopsie ziemlich scharf ausgesprocbene Locali¬ 
sation der Blntungen tritt an den geffcrbten Pr&paraten noch deutlicher 
zu Tage. 

Im Bereicbe des Lendenmarkes lksst die mikroskopische Betrach- 
tnng des normal configurirten Ettckenmarksquerschnittes keine Abweicbung 
der Norm erkennen. Im histologischen Bilde kann man eine pralle Fill- 
lung der Piagef&sse mit rotben Blutkdrperchen constatiren und st&rkere 
Ansammlangen derselben auch in derUmgebung der Gefftsse inner- 
halb der ganzen Circumferenz des Qaerscbnittes nachweisen. Keine An- 
h&ufung von Rnndzellen. Die extramedullkren Wurzeln sind intact. In 
den weissen Stranggebieten heben rich die Pyramidenbahnen infolge man- 
gelnder Markbekleidung durch ihre hellere Fkrbung scharf ab, das glittse 
Netzwerk ist nicbt verbreitert. Die graue Substanz zeigt normalen Faser- 
reichthum, ihre Ganglienzellen rind wohl erhalten. Kern and Kernkdr- 
percben deutlich, die pericellul&ren R&ume sind auffallend weit; keine 
Vacaolen. Der Centralkanal ist normal. — Keine Blutangen, keine st&r- 
kere GeftUsftillung. 

Im anteren Dorsalmark beschrftnken sich die Blatextravasate 
nicht auf das amhfillende Piagewebe, treten vielmehr in der eigent- 
lichen Rlickenmarkssubstanz auf, andzwar im Bereiche des granen 
Centrums in Form mehr oder weniger scharf umschriebener Herde. So 
pr&sentirt sich, auf H&matoxylinpr&paraten durch schwkrzlichen Farben- 
ton von dem gelbbr&unlichen Untergrunde scharf abgehoben, eine kleine, 
anregeimkssig geformte B1 utung an der Basis des einen Hinter- 
horns, in der dem Seitenstrange angrenzenden H&lfte desselben. Die der 
Clarke’schen Skule and dem benachbarten Hinterstrange anliegenden, so- 
wie die mehr peripheren Theile des Hinterhorns sind frei. 

In dem Centrum der Blntung ist die normale Structnr vollkommen 
verwischt. Nach dem Vorderhorn zu finden sich noch kleinere Ansamm- 
lungen rother Blutkttrperchen in bogenf&rmiger Anordnung vorgelagert. 
In der grauen Substanz der anderen Seite ist es nicht zu makroskopisch 
sichtbaren Blutungen gekommen, bei der histologischen Untersnchung trifft 
man jedoch auch hier kleine H&uflein rother Blutkdrperchen, zumal an 
der Basis des Hinterhorns in das normale Gewebe eingesprengt. 
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Der Centralkanal 1st normal, die Ganglienzellen erhalten, ihre pericellu- 
lfiren R&nme sehr weit. Der weisse Markmantel des Querschnittes erweist 
sich, abgesehen von einer kleinen Blntnng an der Basis der vorderen 
Fissur, vollkommen intact. Dentliches Hervortreten der Pyramidenbahnen. 
In dem Piagewebe, gleichwie im Lumbalmarke, starke Flillnng der Ge- 
fksse and eingestreute Blutongen. — Extramedullftre Warzeln intact. 

In hfiheren Ebenen des Rtickenmarkes, entsprechend der Mitte des 
Dorsaltheiles, ist das mikroskopische Bild des normal confignrirten 
Querschnittes insofern verftndert, als bier die weiter nnten an der Basis 
des einen Hinterhorns gelegene Blntnng an In- nnd Extensit&t znge- 
nommen hat nnd in Form einer spaltfdrmigen Hdble die peri- 
pheren Theile der hinteren, granen Substanz vollkommen 
ans ihrem Znsammenhange loslfist. 

Mit seinen fiussersten Auslfiufern reicht der durcb Ausfall der cen- 
tralen Blntmassen entstandene Hohlranm noch ein wenig in den Seiten- 
nnd Hinterstrang hinein nnd grenzt median warts nnmittelbar an die 
Clarke’sche Sftule. Die andere Hftlfte der granen Snbstanz weist nnr 
kleinere Blutungen auf, welcbe etwa die Mitte zwischen Vorder- nnd 
Hinterhorn einnehmen, somit die gleiche Localisation wie im unteren 
Brnstmarke innehaben. An der Basis der vorderen L&ngsspalte stttsst 
man wieder anf eine kleine Blntnng, welche hier, die vordere Commissnr 
dnrchbrechend, bis nahe an den Centralkanal reicht, nnd man kann ferner 
eine starke GefiLssfiillung in der granen wie weissen Snbstanz constatiren. 
Das Anssehen der Pia mater ist unverfindert. 

Weiter aufw&rts im oberen Brnstmark nimmt die Blntnng fast 
das ganze Hinterhorn der einen Seite ein, indem sie von der 
Basis desselben ans, wo sie am stfirksten ist, eine Anzahl streifenfttrmiger, 
conflnirender Ausl&ufer peripherwftrts sendet; die Randzone bleibt frei. 
Im Uebrigen gleicht das mikroskopische Bild vollkommen den eben be- 
schriebenen Querschnitten ans der mittleren Hflbe des Dorsalmarkes. 

An Pr&paraten ans dem Bereiche der Cervicalanschwellung 
erkennt das unbewafifnete Ange nnr in dem einen Hinterhorn kleine, 
streifenfttrmige Blntnngen, gewahrt dagegen ein lichteres, bei Weigert- 
scber Fftrbnng mehr weissliches Anssehen der mittleren grauen Partien 
anf beiden Seiten des Qnerschnittes. Dieses Verhalten findet darin seine 
Erklitrnng, dass die rothen Blutkdrperchen hier zu keinen stttrkeren com- 
pacten Anhftnfnngen conflniren, vielmehr gleichmassiger vertheilt, diffuser 
fiber das Grnndgewebe zerstrent sind. Dasselbe erscheint etwas anf- 
gelockert, wie auseinandergedr&ngt; die so entstehenden Zwischenrfinme 
fttllen bald kleine Gruppen rother Blntkdrperchen ans, bald sind sie voll¬ 
kommen leer nnd imponiren dann als Liicken im Gewebe. Die weiten 
pericellul&ren R&nme nnd die Ganglienzellen der Vorderbfirner sind theil- 
weise ebenfalls mit kleinen Blntmassen angeffillt. 

Im oberen Halsmarke zeigen sich die beiden nnr gradnell ver- 
schiedenen Formen der Blntergttsse in besonders dentlicher Form: das 
Gewebe der granen Snbstanz ist bald nur locker von Blutkdrperchen 
durchsetzt, bald conflniren dieselben und fflhren so zur Bildung compacterer 
Herde. Solche schon makroskopisch leicht erkennbaren Blntungen finden 
sich zumal auf der einen Seite oberhalb der Substantia gelatinosa, wie 
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auch in dem eigentlichen Vorderhorne, w&hrend in dem Hinter- 
horn der entgegengesetzten Seite mehr streifenfftrmige Blatungen sicht- 
bar sind. — 

An dem Grunde der vorderen L&ngsfissur befindet sich wieder eis 
kleiner Blutungsherd nnd durchbricht wie im Dorsalmark die vordere Com¬ 
missar, urn noch eine kurze Strecke in die grane Substanz hinein zu 
reichen. Starke Gefassftillung in der eigentlichen Rtickenmarkssubstanz wie 
dem umhlillenden Piagewebe. 

Die Localisation der Blntnng anf Qnerscbnitten in der Hbhe der 
Py ramidenkrenzung 1st der im oberen Brnsttheil beschriebenen nabezn 
vollkommen gleich: ancb hier ist das Hinterhorn der einen Seite fast in 
seiner ganzen Ansdebnnng yon einer starken Blntnng dnrcbsetzt. Das 
Centrum ist ausgefallen, im Pr&parate mit Celloidinmassen erftlllt, deren 
heller Farbenton sich von den nms&umenden, schw&rzlich erscheinenden 
Blutkbrperchen scbarf absticht. Weitere Blutungen fehlen in der grauen 
wie weissen Snbstanz, nnd nnr in der Pia mater kehrt das beschriebene 
Bild wieder. — Auffallend ist an Weigert’schen Pr&paraten sodann ein 
gelblicher Farbenton der mediansten Hinterstrangsgebiete, ein Verhalten, 
welchem im histologischen Bilde eine Verbreiterung des glibsen Netzwerkes 
nnd Faserrarefioirnng zn Grnnde liegt. 

Das Intensit&tsmaximum erreichen die Ver&nderungen in dem 
Anfangstheile der Medulla oblongata. Hier durchsetzt ein star¬ 
ker, mit einem im Inneren gelegenen Spalt versehenen Blntungsstreifen 
die eine H&lfte des Qnerschnittes in der Riohtnng von der Mitte hinten 
nach seitw&rts vorn in der Art, dass das Corp. restiforme nebst 
denHinterstrangskernen von dem medianen nnd vorderen Absehnitt 
der Oblongata abgetrennt wird. Die Blntnng nnd die dnrch sie gesetzte 
Hbhle beginnt nahe der Mittellinie in der N&he des Hypoglossnskernes 
und in diesem selbst, nnd zieht in der Art nach vorn nnd seitwkrts, dass 
seine nach seitwkrts gerichtete Spitze in die Mitte der concaven 
Ansbnchtnng der anfsteigenden Trigem inns wnrzel nnd etwas 
nach hinten von der Mitte hineinsieht (Schnltze). Der Hypo- 
glossu8 nnd die Vagnskerne sind anf den einzelnen Pr&paraten in wech- 
selnd grosser Ausdehnung von der Blntnng ttberdeckt. Der Hohl- 
ranm selbst ist unregelm&ssig gestaltet, grbssere Gef&sse in ihm nicht 
dentlich zn erkennen. — Abgesehen von starker GefiUsftlllung ist das 
Qnerschnittsbild im Uebrigen normal. 

Weiter anfw&rts beh&lt die Blutnng ibre Lage bei, nimmt allm&hlich 
an Ansdehnnng ab, so dass im mittleren Theile des verl&ngerten 
Markes die Pr&parate ein vollkommen normales Anssehen bekommen. 
Anch in der Brttcke feblen nachweisbare Ver&ndernngen. 

Schnitte dnrch die Hirnrinde zeigen eine ziemlich starke Durcb- 
setznng der Pia mit rothen Blntkbrperchen sowie Anb&nfung derselben 
im snbpialen Ranme. Die Gef&sse sind stark gefttllt, das eigentliche 
Hirngewebe intact. 

Die beigegebenen, etwas schematisch gehaltenen Fignren erl&ntern 
das Gesagte in tlbersicbtlicher Weise. Die Blutungen sind mit rother Farbe 
eingetragen, die Spalten eingezeichnet. 
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Fall n. 

Du ebenfalls aus der Veit’schen Klinik durch Herrn Dr. Ftith mir 
zugeschickte Rind war dnrch Wendung and Extraction geboren 
worden. Die Matter hatte ein piattes rbacbitisches Becken, mit einer 
Conjngata int. von 9—9 ! /x Cm. Am 24. Juli 1889 Morgens begannen die 
Wehen, Abends Blasensprang. Als die Kreissende in die Klinik geschafft 
war, waren die Herztttne des Kindes krlftig, 132 in der Minute. Ob 
Schultze’sche Scbwingangen vorgenommen warden, ist leider nicht an- 
gegeben. — 

Die von mir am Tage nach der Entbindung im Juli 1889 vorgenom- 
mene Section ergab eine blutige Unterlaufang ttber dem linken Scbeitel- 
bein. Keine Oebirnblntnng. Nnr etwas Bint zwischen Dura und Pia 
im Rttckenmarkskanal. In der Capsnla interna, in der graaen and weis- 
sen Sabstanz des Gehirnes keine wahrnehmbaren makroskopischen Ver- 
Inderungen. 

Die vordere graue Sabstanz im Rttckenmark zeigt stlrkere Injection; 
sonst keine Verlnder ungen. — 

Die H&rtung erfolgte in der gleicben Weise wie im ersten Fall; 
es wnrde das ganze Rttckenmark bis zum Anfangstbeil der Brttcke hin- 
anf in Scbnittserien zerlegt (Dr. Pfeiffer). 

Die deatlichsten Verlnderungen liefern Qaerschnitte aus der Htthe 
des mittleren Brustmarkes. Die makroskopische Betrachtung der Weigert- 
schnitte ergiebt hier eine weissliche Verflrbung der grauen Sabstanz in 
ibren lateralen, den Seitenstrlngen angrenzenden Abschnitten von der 
Basis der Hinterhttrner an bis in die vorderen Partien der grossen Gan- 
glienzellen hinein. 

Die meisten Str&nge erscbeinen vollkommen normal, die mangelnde 
Markamhttllnng bedingt das licbtere Aussehen der Pyramidenbahnen. Bei 
mikroskopiscber Untersucbung erweist sich die graue Substanz, zu- 
mal in ihren mittleren Abschnitten, von rothen Blutkttrper- 
chen darchsetzt. Dieselben liegen bald mehr zerstrent, bald zn klei- 
neren oder grttsseren Hluflein gruppirt. Theilweise erscheinen sie aus- 
gefallen, so dass dann kleine Lttcken in dem sonst normalen Gewebe 
re8ultiren. 

Starke Blutungen, welche die normale Structur auf mehr oder 
weniger grosse Strecken verdecken and scbon dem blossen Aage als com¬ 
pacted Herde imponiren, sind nicht nachzuweisen. — Abgesehen von 
dieser Imbibition mit rothen Blntkttrpern zeigt die graue Sabstanz keine 
wesentlichen Anomalien: der Faserreichthum ist normal, die Ganglion- 
zellen treten durchweg scharf hervor, Kern and Kernkttrperchen sind 
deutlich differenzirt. Stark ausgebildete pericellulttre Rttume, keine Va- 
cuolen. — Der Centralkanal, die vordere und hintere Commissar sind in¬ 
tact. Die weissen String© haben vollkommen normales Gefttge, die Glia 
ist nicht gewuchert, die nervttsen Elemente erhalten. Die umhttllende, 
nicht verbreiterte Pia zeigt starke Fttllung ihrer Geflsse mit rothen Blut- 
kdrpern, diese fallen stellenweise auch die sabpialen Rlume aus. — Keine 
Anhaufang von Rundzellen. Die extramedulllren vorderen und hinteren 
Wurzeln sind intact. 
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In hbheren and tieferen Ebenen des Rttckenmarkes nehmen 
die Blntnngen an Intensitkt ab und beschrknken sich im Wesentlichen 
auf die Umgebung der Gefksse. Die Lamina derselben Bind prall geftlllt, 
in den snbpialen R&umen finden sich stellenweise Anhkufungen von rothen 
Blutkttrpern. Schnitte durch die Medulla oblongata und durch den An- 
fangstheil der Brflcke ergeben normale Bilder. 

Fall m (Herr Dr. Pfeiffer). 

Frau B., 33 Jahre alt, hat fttnf normale, leicbt verlaufende Entbin- 
dungen durchgemacht. Ihre jetzige Gravidit&t verlief ohne Beschwerden, 
die er8ten Wehen begannen am 20. August 1894 4 Uhr Morgens, und be- 
reits urn 6 Uhr 30 Minuten erfolgte die spontane Geburt eines gesunden 
Knaben in erster Sch&dellage. Infolge starker Blutung wurde um 7 Uhr 
die Hfilfe der hiesigen gynkkologischen Klinik in Anspruch genommen, 
und von Dr. P. die Anwesenheit eines zweiten Rindes in zweiter Querlage 
constatirt. Der Zustand der Mutter erforderte die schleunige Extraction 
des Zwillings, welche nach gemachter Wendung ohne Schwie- 
rigkeiten gelang. Das Rind zeigte keine Herzaction, dieselbe war 
vor der Extraction nicht beachtet worden. — Wiederbelebungsversuche 
warden nicbt gemacht. Die Placenta war normal gebildet. Weiterer Ver- 
lauf des Wochenbettes gtlnstig. 

Etwa eine Stunde post mortem wurde das Gehirn und Rlickenmark 
unter grosser Vorsicht herausgenommen und die auf den frisch angelegten 
Querschnitten sichtbaren Blutungen durch die histologische Untersuchung 
nach vollendeter H&rtung in ihrer Localisation und Ausbreitung genauer 
bestimmL 

Die Prftparate weisen im Bereiche des Lendenmarkes bei makro- 
skopischer Betrachtung nichts Abnormes auf: das Rlickenmark ist normal 
configurirt, der umhtillende Piamantel nicht verdickt, die graue und weisse 
Substanz sind deutlich differenzirt, die Pyramidenvorder- und -Seitenstrang- 
bahnen infolge mangelnder Markbekleidung durch hellere Tinction kennt- 
lich. Im mikroskopischen Bilde tritt an den Gefkssen der Pia und eigent- 
lichen Rtlckenmarkssubstanz eine starke Fllllung des Lumens zu Tage, 
ohne Ver&nderung ihrer kusseren und inneren Schichten. Die perivascu- 
lkren Rkume sind nicht dilatirt, kleinere Anhkufungen rother Blutktirper- 
chen in ihrer Umgebung nachweisbar; grtissere Blutungen fehlen. Im 
Uebrigen herrschen normale Structurverhkltnisse. 

Im unteren und mittleren Brustmark bleibt die GefkssfiiUung 
die gleiche, daneben trifft man jedoch kleinere, compacte Blutungen 
an der Basis des rechten Hinterhorns sowie an dem Grunde der vorderen 
LkngBfissur, und kaon in den Restgebieten der grauen Substanz hier und 
da in regelloser Anordnung eingesprengte H&uflein rother Blutkdrperchen 
nach weisen. Der weisse Markmantel ist frei von H&morrhagien, die ner- 
vbsen Elemente und das glittse Zwischengewebe normal gebildet. 

Die Localisation der st&rkeren Blutanhkufungen in dem 
oberen Brustmarke sowie in der Ausdehnung des Cervicaltheils wird 
durch die beigegebenen Zeichnungen deutlich illustrirt. Die kleinen, ma- 
kroskopisch nicht kenntlichen Blutungen in Form mehr locker aneinander- 
gereihter Rttrperchen sind in den Zeichnungen nicht wieder gegeben, sie 
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finden sioh !n alien Theilen der grauen Snbstanz, fehlen dagegen in den 
weissen Stranggebieten. Die GefUssfUllnng ist sehr ansgesprocben and 
erh&lt sich aach aaf Schnitten dnrch die Medulla oblongata nnd den An- 
fangstheil der Brttcke. Blntnngen in das G ewe be, wie sie sich in den 
mittleren and oberen Abschnitten des Rttckenmarkes vorfanden, sind in 
diesen Ebenen nicht mehr nachweisbar. 

Schnitte dnrch die Hirnrinde in einzelnen Abschnitten derselben er- 
geben dnrchweg normale Strnctnrbilder, nur ganz vereinzelt finden sich 
snbpiale Ansammlnngen rotber Blntkdrperchen. 

Recapitulirt man die mitgetheilten Beobachtnngen, so ist znnfichst 
anfffillig, dass die erwarteten Befunde von Blutung and Qaetschang 
des Gros8hirnes, wie sie bereits anderweitig festgestellt warden, voll- 
kommen fehlten, dass ferner auch bei mikroskopischer Untersachang 
sich deatliche Ver&nderung der Grosshimsabstanz nicht zeigten, dass 
aber in derMednlla oblongata and spinalis anerwartete Ver- 
andernngen aafgefanden warden. 

Daraas folgt selbstverstfindlich nicht, dass Gowers mit seinen 
erwfihnten Ansftthrangen Unrecht hat, wohl aber, dass die Verfinde- 
rangen im centralen Nervensystem schwer and langsam entbandener 
Kinder noch mannigfaltigerer Natnr sein kOnnen, als angenommen 
warde, and dass bei der in anseren Fallen gefandenen Localisirang 
der Blatangen and der darch sie gesetzten ZerstOrangen mbglicher 
Weise aach spinale and balbfire Leiden des spftteren Lebensalters in 
ihnen ihren ersten Keim and Ursprang haben kOnnen. 

Es sollen alle diese MOglichkeiten and die etwa in Betracht kom- 
menden Krankheitsformen hier nicht besprocben werden; nor drfingt 
sich in erster Linie Angesichts der geschilderten Befunde wohl sofort 
jedem Knndigen der Gedanke mit zwingender Gewalt aaf, ob nicht 
zwischen der nachgewiesenen Blutung and der darch 
sie gesetzten Hohlen- and Spaltbildang einerseits, and 
der Syringomyelie andererseits irgend eine Beziehung 
bestehen kOnnte, and besonders, ob es nicht mbglich sei, dass 
aos ihr in einer Reihe von Fallen die bei Erwachsenen so oft ge- 
fundene Syringomyelie hervorgehen kbnne, sei es, dass 
dieselbe daaemd latent bleibt, oder dass sich aus anbekannten Ur- 
sachen weitere Wucherangs- und Zerstbrangsprocesse mit den bekann- 
ten progression klinischen Symptomen hinzogesellen. 

Gleicht doch die gewbhnliche Localisation der Syringomyelie 
deijenigen der Blatangen and Spalte in anserem ersten Falle in vielen 
Einzelheiten in ganz frappanter Weise! Die Lendenanschwellung des 
Rttckenmarkes bleibt in beiden Fallen frei; erst im Dorsaltheile be- 
ginnt die Lasion and nimmt, wie nicht selten bei der Syringomyelie 
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der Erwachsenen mit Vorliebe die HinterhOrner oder eines derselben 
ein, dieselbe ihrer Langsaxe parallel (auf dem Qnerscbnittsbilde be- 
trachtet) dnrchsetzend. Im Halstbeile betheiligt sich anch die Vorder- 
hornsubstanz, und in der Medulla oblongata gar sind die Spalten ganz 
ahnlich gelagert, wie z. B. in den von mir beschriebenen und abge- 
bildeten Fallen dieser Art bei Syringomyelie (Virchow’s Archiv. 
Bd. LXXXVII. Jabrg. 1882), denen sich spater gleiche Beobachtungen 
besonders aucb von Hoffmann anschlossen. Speciell ist die Lage- 
rung des Spaltes eine ganz gleiche wie in einem von dem letztgenann- 
ten Autor beschriebenen Falle („Zur Lehre von der Syringomyelie." 
Deutsche Zeitschrift fttr Nervenbeilkunde. Bd. III. S. 28), oder in der 
jttngst von Fr. Mllller und Meder') mitgetheilten Beobachtung. 

Auch die Fortsetzung des Hinterbornherdes des obersten Hals- 
theiles bis zur Hdhe der Pyramidenkreuzung und in die Oblongata- 
spalten binein ist die gleiche, wie in den Syringomyeliefailen der 
eben genannten Autoren oder bei Schlesinger 2 ). 

Dazu kommt, dass bekanntlich L. Minor 3 ) bauptsachlicb auf 
Grand klinischer Gesicbtspunkte auf Beziebungen zwischen Hamato- 
myelie mit ihren Rtthrenblutungen und Syringomyelie hingewiesen 
bat, und dass er einen Fall von centraler Hamatomyelie mit dem acut 
eingetretenen Symptomenbild der Syringomyelie anatomisch beschrie- 
ben und abgebildet bat, bei welcbem die Localisation der Blutnng 
sich innerhalb des Dorsaltheiles in einem Hinterhorne vorfand, wah- 
rend sie im unteren Halstheile noch in die Hinterstrange binein 
drang. 

Fernerhin ist bekanntlich die Entstehungsweise der Syringomyelie 
fttr eine Reihe von Fallen noch keineswegs eine vOllig durcbsichtige, 
trotz aller darauf gericbteten Bemttbungen, und zwar am wenigsten 
fttr solche, bei welchen, wie z. B. wieder in dem neulich von Fr. 
Mfiller und Med er beschriebenen, die Menge der Glia eine ansser- 
ordentlich geringe ist, so dass es schwierig, wenn auch vielleicht nicbt 
unmOglich wird, die ganze Htthlenbildung auf einen Zerfall gewucber- 
ter Masse znrttckzufilbren. 

Und auch fttr diejenigen Falle, in welcben angeborene Entwick- 
lungsanomalien des spinalen Centralkanales angenommen werden mas- 
sen, bleibt immer die so oft zugleicb vorhandene eigenthttmliche Ver- 
anderung innerhalb der Med. oblongata, dieses Erscheinen der sonder- 
baren „Gliastreifen“ oder Gliablatter mit ibren etwaigen Spalten nicht 

1) Zeitschrift fttr klin. Medicin. Bd. XXVIII. 

2) Schlesinger, „Die Syringomyelie*. S. 170. 

3) Archiv fttr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. Bd. XXIV. S. 693 u. s. w. 
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recht durch Annahme von primaren EntwicklungsstOrungen der 4. Ven- 
trikelbOble zu erkl&ren. 

Ganz offen bleibt schliesslich vorerst die letzte Frage nach den 
Ursachen der ftitalen Entwicklungshemmang ttberhaupt. 

Kttnnten nan nicbt solche Blatangen wie die gefun- 
denen, mit ihren etwaigen Folgeznstanden, bier einen 
Schlttssel zur Erklftrnng geben? 

Znr endgflltigen Beantwortnng dieser Frage mttsste natUrlicb zu- 
nttchst festgestellt werden, ob derartigc Blatangen nebst den dnrch 
sie anmittelbar gesetzten HOhlen- nnd Spaltbildnngen b&nfiger ror- 
kommen oder nicbt, ferner nnter welchen Bedingangen, nnd ob stets 
an den Pradilectionsorten der Syringomyelie ? 

Dann mttsste weiterhin die Frage nach ihrem weiteren Schick- 
sale genaaer sowobl dnrch einfache anatomische Feststellnngen, als 
experimentell nnd klinisch festgestellt werden. Heilen sie gewbhn- 
licb ohne Rest ans, oder kOnnen bei der sehr geringfttgigen oder gar 
fehlenden Regenerationsf&higkeit der Centralorgane Spalten nnd Glia- 
wnchernngen nnter UmstAnden zurticklassen, z. B. bei allgemeinen 
Sebw&cheznst&nden des Organismns? 

Fttr Erwachsene wird ja nnter Anderen von Schlesinger mit 
Kecht angenommen, dass „sehr wahrscheinlich“ nach den bis jetzt 
vorliegenden Erfahrungen eine Htlmatomyelie die Veranlassnng ron 
fitthlenbildnng geben kann, „wenn die Hkmorrhagie nmfangreicher 
war nnd spbterhin zur Resorption gelangte". Sind doch „R3bren- 
blatangen", besonders in der binteren graaen Sabstanz (L6vier) schon 
lange bekannt, und mehren sich die Falle, in welchen das Entstehen 
einer Syringomyelie nacb Trauma, also doch wobl durch Blutnng mit 
Zerreissong des Nerrengewebes angenommen wird, wenn auch selbst- 
verstbndlicb im einzelnen Falle der sicbere Beweis schwierig zn er- 
bringen sein dttrfte, ob nicbt schon vorher eine latente Syringomyelie 
bestanden hat oder nicht. 

Fttr kindliche Organismen kann man ja — allgemeinen Annahmen 
entsprechend — eher an eine vbllige Reparation solcher Blatangen 
and Zerst&rangen, wie der beobachteten, glanben. Indessen kttnnten 
doch in Fallen ausgedehnter Verletznngen sehr wohl Risse and Spalte 
znrttckbleiben, die sich znm Ersatze des verloren gegangenen Ge- 
webes mit Gliazellen and Fasern nmkleiden, so dass sie zam Theile 
offen bleiben, oder es kOnnten an den Zerreissangsstellen Gliastabe 
nnd Gliaplatten entstehen, welcbe non ihrerseits in einem Rahezastande 
verbarren kttnnen, oder bei Gelegenheit weiterer Schadlichkeiten ins 
Wuebem gerathen, and so zn Gliosebildung mit erneater Spalt- oder 
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Hbhlenbildung oder gar zu ausgeprSgter Gliombilduog fllhrea. MOg- 
licher Weise kbnnten aach derartige Spalte mit dem Centralkanal so- 
fort oder sp&ter in Verbindung treten, and wie angenommen worden 
ist, sogar mit Epithelzellen von ihm ans bekleidet werden, so dass 
der Anschein einer fOtalen Missbildung entsteht. 

Experimentelle Versuche, bei jungen Thieren derartige Blutungen 
zu erzeugen, and deren noch unbekanntes Scbicksal im RUckenmarke 
zu verfolgen, haben uns bisher leider noch kein Ergebniss geliefert, 
da es uns noch nicht gelang, mit irgend welcher Sicherheit solche 
Blutungen herrorzubriugen. 

Weiterhin ware in Bezug auf unsere speciellen Falle der Dys- 
tokie die Frage zu beantworten, ob etwa Beobachtungen vorliegen, 
in welchen man bei sonstigen Erkrankungen des Centralnervensystems 
und besonders des Gehirnes, die erfahrungsgemass sich mit Vorliebe 
an schwere und verlangerte Geburten anschliessen, b&ufiger zugleich 
Syringomyelien vorgefunden hat. Darauf erbalt man nun insofem eine 
positive Antwort, als angeborene Demenz oder Imbecillitat, oder Idio- 
tie, oder gar Mikrocephalengehirn (D6j6rine) keineswegs selten sich 
mit der Syringomyelie vergesellschaftet vorfanden, wie aus den Zu- 
sammenstellungen von Hoffmann und Schlesinger hervorgeht 
Nur fehlt es begreiflicher Weise noch an den anamnestischen Angaben 
ttber etwaige Dystokien sowohl in diesen als in den gewbhnlichen 
Fallen von Syringomyelie, da dieser mbglicher Weise in Betracht 
kommende Gesichtspunkt eben noch ein neuer ist. — 

Wie dem aber auch sein mag, und was die weiteren nacb dieser 
Bichtung hin vorgenommenen Untersuchungen auch ergeben mbgen, 
so wernen doch unsere Befunde auf ein weiteres mbgliches Moment 
fttr die erste Entstehung der Syringomyelie hin und lehren, dass eine 
Hamatomyelie, welche man bisher als eine sehr seltene Erscheinung 
betrachten musste und welche deswegen auch in derPathogenese der 
Hbhlenbildung kaum eine Rolle spielt, jetzt wenigstens fhr die Dys¬ 
tokien und somit fQr den Beginn des Kindesalters als ein haufigeres 
Vorkommniss erwiesen ist; sonst hatten wir wohl schwerlich gleich 
in den ersten daraufhin untersuchten Fallen jedesmal geringftlgige 
oder starkere Blutungen finden kbnnen. 

Wie kommt nun aber eine solche Blutung zu Stande 
und aus welchen Gefdssen? 

Man kbnnte Angesichts des ersten Falles zunachst auf den Gedanken 
kommen, dass lediglich die lange fortgesetzten Schultze’schen Scbwin- 
gungen die Schuld tragen, ahnlich wie bei den bekannten Mendel- 
schen Gentrifugirungen der Hunde BlutUberfUllungen und selbst kleine 
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Blatangen sich zeigen. Indessen waren aach in dem 3. Falle Blutun- 
gen in der granen Snbstanz festznstellen gewesen, obwohl derartige 
Scbwingnngen nicht vorgenommen warden, so dass man hbchstens 
vielleicht in ihnen ein begUnstigendes Moment sehen kbnnte. Wie weit 
Zerrnngen bei der Extraction oder selbst ausserer Druck der Wirbel- 
knochen, ahnlich wie bei den Oebirnblutnngen, in Betracht komme 
and wie weit die Starke venttse HyperSmie der Asphyxie eine Rolle 
spielt, moss ich vorlanfig dahingestellt sein lassen; in erster Linie 
interessirt uns hier die Existenz der Blatangen and Zerreissangen 
Qberhanpt. 

Wichtig ist auch die Frage, ans welcben Gefassen sich das Blot 
ergiesst. Es ergab sich bei der von mir vorgenommenen Dnrchsicht 
der Praparate, dass capillare Blatangen kaam in Betracht kamen, wah- 
rend sich sowohl in der Umgebang der grOsseren Arterien als anch der 
Venen Blntherde vorfanden, wahrend es nicht mit Bestimmtheit ent- 
schieden werden konnte, ob in der Medulla oblongata diese Blatangen 
mehr dem Verlaafe des Vagus oder dem Verlaafe derjenigen grosseren 
Gefasse folgten, welche, wie Mil Her undMeder far ihren Fall von 
Syringomyelie erwahnen, etwa zwischen Qaintoswnrzel and Oliven 
eintretend, nach den dorsalen Kernen verlanfen. 

Anf jeden Fall lohnt es sich wohl, den gefundenen nenen Be- 
ziehnngen zwischen Hamatomyelie and den darch sie gesetzten Zer¬ 
reissangen nnd Spalten einerseits, and der Syringomyelie andererseits 
weiter nachzogehen, m<5gen sie hinfUhren, wohin sie wollen. 


Bemerknng. 

Die Figaren 1 bis 11 gehoren za Fall Nr. I. 
Die Figuren la, 2a und 3a za Fall III. 
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Ueber die asthenische Bulbarparalyse 
(Bulbarparalyse ohne anatomischen Befund, Myasthenia 
gravis psendoparalytica). 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strftinpell 

in Erlangen. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Auf der Versammlung sfidwestdentscher Neurologen in Wildbad 
am 18./19. Mai 1878 berichtete Erb 1 ) fiber drei von ihm beobachtete 
Falle, deren Z usammengehOrigkeit and Eigenartigkeit er mit klini- 
scbem Scbarfblick erkannt hatte. Es handelte sich urn einen „neuen, 
wahrscheinlich bulbfiren Symptomencomplex“, welcber vor Allem 
dnrch das Vorhandensein von Ptosis, Schwfiche der Nackenmnskeln, 
Parese der Eaumnskeln, Stfirungen im oberen Facialisgebiet und Ex- 
tremitfitenschwfiche von der gewOhnlichen „progressiven Balbftrpara- 
lyse“ deutlicb unterschieden war. Andere fihnliche Ffille konnte Erb 
in der nenrologiscben Literatnr nicht auffinden, und so verfiffentlichte 
er seine Beobachtungen in der Hoffnung, die Aufmerksamkeit wei- 
terer firztlicher Kreise anf diese eigenthtlmliche Erankbeitsform bin- 
zulenken nnd bierdurch ein tieferes Eindringen in das Wesen derselben 
anzubahnen. 

Lange Zeit schien diese Hoffnnng sicb nicht zn erffillen, und 
anch als viele Jahre spater mehrere bierber gehOrige Krankengescbicb- 
ten von verscbiedenen Seiten verfiffentlicht wurden, dauerte es doch 
noch lfingere Zeit, bis die Zusammengehfirigkeit alter dieser Falle 
unter einander und mit den frfiheren Erb’schen Beobachtungen er¬ 
kannt wurde. Zunfichst taucbte eine neue Krankheitsform auf, welcbe 
vorlaufig als „Bulbarparalyse ohne anatomischen Befund“ 
bezeicbnet wurde. Die erste derartige genaue nnd wichtige Beobach- 
tung verdanken wir Oppenheim 2 ), welcher freilich darauf bin- 

1) Die ausfahrlichere Mittheilung der Falle findet sich im Archiv fttr Pay- 
chiatrie. Bd. IX. S. 336 ff. 

2) Virchow’s Archiv. Bd. CVIII. 18ST. 
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weisen konnte, dass Wilks') schon im Jabre 1870, also lange vor 
der Mittheilung Erb’s, eine aller Wabrscbeinliobkeit nach hierber 
gehorige fieobachtung, ebenfalls mit gbnzlich negativem Sectionsbefand 
verbffentlicbt batte. Im Anschlass an die Oppenbeim’sche Arbeit 
folgten bald weitere Bericbte von Eisenlohr 5 ) (1887), Shaw 3 ) 
(1890), Jolly 4 ) (1890),. Goldflam 5 ) (1891), Senator 9 ) (1892) nnd 
Hoppe 7 ) (1892). In alien diesen Fallen handelte es sich am „Bulbar- 
paralysen ohne anatomischen Befund“, deren Aehnlichkeit unter ein- 
ander mehr oder weniger scharf betont wnrde, w&hrend aber die 
Hinzugehorigkeit der Erb’schen Falle, von denen der erste nahezn 
geheilt entlassen worden war, den soeben genannten Beobacbtern 
noch nicht aufgefallen war. Ebenso wenig findet man einen derartigen 
Hinweis in der 1892 erscbienenen Arbeit von Remak 8 ), welcher 
ebenfalls einen sicher hierber gehbrigen Fall mit tbdtlichem Ausgang, 
aber obne Sectionsbefund veroffentlichte. Andererseits hatte Bern¬ 
hardt") in seiner 1890 mitgetheilten Beobachtung (tOdtlicher Aus¬ 
gang obne Sectionsbefund) zwar — meines Wissens zum ersten Mai — 
die auffallende Aehnlichkeit seines Kranken mit den Erb’schen Fallen 
betont, wahrend ihm dagegen die Beziehungen seiner Beobachtung 
zu den interessanten Mittheilungen Oppenheim’s, Eisenlohr’s 
u. A. liber schwere tOdtliche „Bulbarparalysen ohne nachweisbaren 
anatomischen Befund“ entgangen war. 

Somit muss es als ein entschiedenes Verdienst Goldflam’s an- 
erkannt werden, dass or 10 ) in seiner Arbeit „Ueber einen scheinbar 
beilbaren bulbarparalytischen Symptomencomplex mit Betheiligung 
der Extrcmitaten“ zum ersten Male alle hierber gehOrigen frttheren 
Falle mit gtlnstigem und ungttnstigem Ausgang zusammenfasste, unter 
Qinzufllgung dreier neuen eigenen Beobachtungen eine kurze abge- 
rundete Darstellung des Krankheitsverlaufs gab und eine der wich- 
tigsten Krankheitserscheinungen (die abnorme Ermtidbarkeit der Mus- 
keln) zuerst gebllhrend wtlrdigte. 

Wenige Monate nach dem Erscheinen dieser Arbeit trat in meine 
Klinik eine Patientin ein, bei deren Untersuchung mir alsbald die 

1) Guy’s hospitals reports. Vol. XXII. 

2) Neurologisches Centralblatt. 1887. Nr. 15 und 16. 

3) Brain 1890. Bd. XLIX. 

4) Berliner klin. Wochenschrift. 1891. Nr. 26. S. 660. 

5) Neurologisches Centralblatt. 1891. Nr. 7. S. 204. 6) Ebenda. 1892. Nr. 6. 

7) Berliner klin. Wochenschrift. 1892. Nr. 14. 

8) Archiv ftlr Psychiatric und Nervenkrankheiten. 1892. Bd. XXI11. 

9) Berliner klin. Wochenschrift. 1890. Nr. 43. 

10) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. 1893. Bd. IV. S. 312. 

Deutsche Zeitschr. t Nervenheilkunde. VIII. Bd. 2 
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fast vOllige Uebereinstimmung der gefundenen Krankheitssymptome 
mit dem von Goldflam gescbilderten Symptomencomplex auffallen 
masste. Die Kranke erlag ihrem Leiden, and ich babe in der Ba- 
dener Neurologenversammlnng, Juni 1894, eine kurze Mittheilung ttber 
meine Beobacbtang gemacht'). Die aasftthrliche VerOffentlichung dieses 
Falles soli die Grundlage vorliegender Arbeit werden. Seitdem sind 
noch mehrere weitere VerOffentlichnngen ttber nnseren Gegenstand er- 
folgt, vor Allem eine Arbeit von Pineles 1 2 ) und eine wichtige Mit¬ 
theilung von Jolly 3 ). Einen knrzen vorlttufigen Bericht ttber einen 
weiteren Fall mit Sectionsbefund gab C. Mayer 4 ) im Wiener Verein 
fttr Psychiatric, w&hrend SOlder 6 ) in der Wiener Gesellscbaft der 
Aerzte Mittbeilnngen ttber den weiteren Krankheitsverlanf bei einem 
bereits von Goldflam verOffentlichtenFalle macben konnte. Jeden- 
falls scbeint die Krankheit gar keine sehr seltene zu sein, and ich 
zweifle nicht daran, dass jetzt, nachdem einmal die Anfmerksamkeit 
der Aerzte auf diesen Pnnkt gerichtet ist, alsbald weitere bierher ge- 
httrige Beobachtungen folgen werden. Bei der Darcbsicht der ttlteren 
Literatar ttber Bulbttrparalyse, Angenmoskellahmungen, Poliencepha- 
litis n. dgl. ist es mir sogar wahrscheinlicb geworden, dass verein- 
zelte Falle scbon frtther beschrieben, aber unrichtig gedeutet worden 
sind. Da aber das Urtheil ttber diese frttheren Beobachtungen immer- 
bin zweifelhaft bleiben moss, so habe ich von einer n&heren ErOrte- 
rung derselben ganz abgesehen and der anten folgenden Besprechang 
der Krankheit nur die meines Eracbtens ganz sicher binzagehttrigen 
Falle za Grunde gelegt, deren Zahl mit Einscbluss meiner eigenen 
Beobachtung 20 betrttgt (3 Falle von Erb, 4 Falle von Goldflam, 
3 Falle von Pineles, 2 Falle von Jolly, je einer von Wilks, 
Oppenheim, Hoppe, Shaw, Eisenlohr, Bernhardt, Remak 
and Verf.). Mit inehr oder weniger grosser Wahrscheinlichkeit kann 
man nocb die Falle von Senator, Maier and den vierten Fall von 
Pineles hinzurechnen. Der Senator’sche Fall weicht aber in 
klinischer Hinsicht so vielfach von dem typiscben Krankheitsbilde 
ab, insbesondere dnrch das andanernde Besteben einer recbtsseitigen 
Hemiplegic, dass ich ibn trotz des vOllig negativen Sectionsbefandes 
doch nicbt sicher als zu unserer Krankheitsform gehOrig betrachten 
kann. Der Fall von Maier ist bisher meines Wissens nur in karzer 


1) S. Archiv far Psychiatrie. IS94. Bd. XXVI. S. 603, und Neurologisches Cen- 
tralblatt. 1894. S. 506. 

2) JahrbUcher fttr Psychiatrie. Bd. XIII. Heft 2 und 3. 

3) Berliner klin. Wochenschrift. 1895. Nr. 1. 

4) S. Neurolog. Centralblatt. 1694. S. 398. 5) Ebenda. 1894. S. 574. 
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vorl&ufiger Form verflffentlicht worden, and kann deshalb noch kein 
sicheres Urtheil liber ihn gefallt werden. Die vierte Beobachtung von 
Pineles gehttrt wahrscheinlich bier her, ist aber doch wegen der 
zahlreichen stark hervortretenden allgemein nearasthenischen Sym¬ 
ptom e nicht recht cbarakteristisch. Hervorheben mass ich noch, dass 
ich den Fall von S. Kalischer 1 ), welchen Jolly anbedenklich za 
der hier in Rede stehenden Krankheitsform za rechnen scheint, un- 
mbglich als hierher gehdrig anerkennen kann. In dem Ealischer- 
schen Falle bestand Fehlen der Sehnenreflexe, Verschwinden der elek- 
trischen Erregbarkeit in zahlreichen Muskeln und Nerven, die anato- 
mische Untersachang ergab deatliche degenerative Verknderongen an 
den Ganglienzellen a. s. w. — karzum, es handelte sich am einen 
ganz andersartigen Erankheitsprocess, als den im Folgenden za be- 
sprechenden. 

Von einer ausftlhrlichen Wiedergabe der Mheren F&lle sehe ich 
ab, zumal die Mehrzahl derselben bereits in der Goldflam’schen 
Arbeit im Aasznge mitgetheilt ist. Ich beabsichtige vielmehr in dieser 
Arbeit, nach ausfHhrlicher Mittheilong meiner eigenen Beobachtung, 
aaf Grand der bisher gesammelten Thatsachen, so weit es bis jetzt 
mttglich ist 9 ein tibersichtliches Erankheitsbild za geben and dann 
kurz die Gedanken and Vermathungen auszasprechen, welche man 
sich vorl&ufig fiber das Wesen dieser hbchst interessanten Erankheits- 
form and liber ihre allgemein-pathologische Bedeutung machen kann. 

Erankengeschichte. 

Marie Zink, 21 j&hrige Dienstmagd ana Himmelcron, aufgenommen 
in die Erlanger medicinische Rlinik am 30. December 1893, gestorben 
daselbst am 27. Mkrz 1894. 

Die Eltern der Patientin leben und sind vollat&ndig geaund, ebenso 
drei Geschwister. Trotz genanen Befragens 1st Nichts fiber Uhnliche oder 
anderaartige nervdse Erkranknngen in ihrer Familie za erfahren. Patientin 
selbat war steta geaund and krkftig, hat bis za ihrer jetzigen Erkrankung 
8chwere b&uerliche Arbeit verrichtet. Eeine vorhergegangenen acuten 
Erankheiten (Typhus, Diphtherie). Noch zur Weihnachtazeit 1892 ftihlte 
Patientin aich vollkommen wohl. Menstruation aeit dem 18. Lebenajahre 
regelm&ssig. 

Etwa im Februar 1893 bemerkte Patientin znerat, dass ihr das 
Sprechen Mflhe machte und daa8 die Angenlider ihr 8chwer war¬ 
den. Sie selbet ist geneigt, als Uraache dieser Eracheinungen eine Er- 
kXltong anznnehmen. Das Eauen, Schlacken, die Beweglichkeit der Arme 
and Beine zeigten damala angeblieh noch keine Stdrnng. Erat im Mai 
und J u n i wurde ihr die Feldarbeit achwer. Die Arme warden 8chwaeh 
and beim Gehen ermfldete sie leicht. In den Armen will sie die Schw&che 

1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. 1895. Bd.VI. 8.252. 

2 * 
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noch etwas frtiher, ala in den Beinen versptirt haben. Ziemlich gleich- 
zeitig mit diesen Storungen trat aber such eine Erschwernng des Kane ns 
nnd Schluckens ein. Festere hftrtere Speisen konnte sie achlecht 
beissen nnd schlucken. Die Mattigkeit in den Beinen trat zuweilen so 
rasch und stark ein, dass sie wiederbolt w&hrend der Feldarbeit zn Boden 
fiel. Dabei hatte sie aber niemals Schwindel. Wohl aber litt sie manch- 
mal an Kopfweh, sowohl in der Stirngegend, als auch im Hinterbanpt. 
Patientin giebt mit Bestimmtheit an, manchmal (besonders „Abends bei 
Licht“) Doppeltseben gebabt zu baben. 

Seit dem Herbst 1S93 sind alle Erscbeinungen so stark geworden, 
dass Patientin nicht mebr arbeitsf&hig ist. Namentlich ist das Schlucken 
sehr milbsam. Atbemnotb soli manchmal vorbanden sein, ist aber obne 
besondere Bedeutung. Kein Herzklopfen, keine Spur von Blasen- 
beschwerden. Stuhl normal. Sinnesfunctionen (Sehsch&rfe, Gehflr) un- 
gesttfrt. Zuweilen angeblich leichte Schmerzen im Kreuz und im recbten 
Arm (ohne Belang). 

Status praesens. Ziemlich gut gen'ahrtes M&dchen mit normaler Ge- 
sichtsfarbe. Korpergewicht 120 Pfd. Sensorium vbllig frei; normale In- 
telligenz.— Schadel beim Beklopfen nirgends schmerzhaft. Beweglich- 
keit im Stirntheil des Facialis sehr gering; doch scbeint die Un- 
beweglichkeit der Stirnmuskeln zum Tbeil auch auf einer mimischen 
Ungeschicklichkeit zu beruhen. Beide oberen Augenlider zeigen eine 
massige, aber deutliche Ptosis, welche bei l&ngeren Versuchen, die 
Augenlider zu heben, starker wird. Ftir gewdhnlich ist beim Blick nach 
vorn die ganze obere Hklfte der Cornea und der Pupille beiderseits vom 
oberen Lid verdeckt. Bei Hebung und Senkung der Bnlbi erfolgen deut¬ 
liche Mitbewegungen in den Lidern. An der Beweglichkeit der 
Augftpfel ist nichts Krankhaftes zu bemerken. Vereinzelte nystaktische 
Zuckungen haben kaum eine pathologische Bedeutung. Beide Pupillen 
sind mittelweit und zeigen in jeder Hinsicht eine ganz normale Beweg¬ 
lichkeit. 

Im Gesicht fallt sofort die geringe Auspr&gung der Nasolabialfalte 
auf. Der Mund ist ein wenig gedffnet und in die Breite gezogen. Die 
Zunge ist meist sichtbar, da sie die Neigung hat zwischen den Zahnreihen 
nach vorn vorzufallen. Patientin hat offenbar grosse Mtthe die Zunge 
ordentlich zurtickzuziehen. Beide Lippen sind ein wenig nach ausw&rts 
umgeschlagen. Active Beweglichkeit der Mundmuskeln sehr gering. Pa¬ 
tientin kann den Mund nur wenig in die Breite ziehen und auch, wenn 
man sie zum Lachen bringt, verziehen sich Mund und Gesicht nur wenig. 
Pfeifen und „Spitzen“ des Mundes ist ganz unmdglicb. Ebensowenig kann 
Patientin die Lippen nach einw&rts gegen die Z&hne umschlagen. Auf- 
bl&hen der Backen unmdglich, da Patientin den Mund nicht fest schliessen 
kann. Ein vorgehaltenes Licht kann Patientin nicht ausblasen. Auch 
wenn man passiv den Unterkiefer fest gegen den Oberkiefer andrttckt, 
bleiben die Lippen mtlhsam nur kurze Zeit geschlossen. Die Unterlippe 
sinkt bald wieder herab. — Von fibrillaren Zuckungen in den Gesichts- 
und Lippenmuskeln trotz aufmerksamer Beobachtung nichts bemerkbar. 

Der Mund kann nur bis auf circa 2 Cm. Entfernung der Zahnr&nder 
von einander gedffnet werden. Dabei liegt die Zunge mit ihrer Spitze 
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stets den onteren Schneidez&hnen an oder sogar anf denselben. Die Znnge 
ist nicht sehr gross, aber doch nicbt eigentiich atrophisch, ihre WOlbung 
ist nicht abgeflacht. Von fibrill&ren Zncknngen an ihr ist nichts zn be- 
merken; die an ihr sichtbaren Muskelzucknngen kommen ebenso anch bei 
Gesnnden vor. Das Hervorstrecken der Znnge geschieht ziemlich gut. 
Die Unterlippe kann mit der Znnge gnt abgeleckt werden, die Ober- 
lippe nicht. 

Der weiche Gaumen ist mit Schleim bedeckt. Beim Intoniren 
hebt er sich das erste Mai noch ganz gnt, dann aber h#rt seine Beweg- 
lichkeit sehr bald ganz anf. Die Schw&che der Kanmnskeln ist sehr 
deutlich nachweisbar. In einem weichen Hdlzchen kann Patientin dnrch 
Dranfbeissen weder mit den Schneidezkhnen, noch mit den Backenz&hnen 
einen irgend tieferen Eindruck hervorbringen. Soil sie mit mttglichster 
Kraft anf einen Finger beissen, so fdhlt man kanm den Drnck der Z&hne, 
geschweige denn einen Schmerz. Ein lant hdrbares Znsammenklappen 
der Zfthne ist nicht mttglich. Oeffnet Patientin den Mnnd, so kann man 
dnrch geringes Festhalten des Unterkiefers das Schliessen des Mnndes 
verhindern. — Patientin scbluckt vorsichtig, aber znr Zeit ziemlich gnt 
(s. n.). Entweichen von Flttssigkeiten dnrch die Nase ist bis jetzt nnr 
vereinzelt bemerkt worden. Die Spracbe znr Zeit etwas leise nnd mono¬ 
ton mit nasalem Beiklang, aber vollkommen verst&ndlich (s. u.). 

In den Extremity ten eine gewisse allgemeine Schw&che vorhan- 
den, aber keine L&hmnng, keine Ataxie. Patientin geht frei im Zimmer 
umber. AmGange bemerkt man zun&chst nichts Auffallendes. Nirgends 
ist eine ansgesprochene Mnskelatrophie vorhanden. Hdchstens kann 
man sagen, dass die kleinen Handmnskeln, insbesondere am rechten Thenar 
schlecht entwickelt sind. Berflhrung des Danmens mit der Spitze des 
kleinen Fingers nicht gnt ansftthrbar. — Sensibilit&t, nach alien Ricb- 
tnngen hin sorgf&ltig nntersncht, vollstkndig normal. Hautreflexe und 
Sehnenreflexe durchweg sehr lebhaft. An den Armen von den Enden 
des Radius nnd der Ulna ans dentliche Sehnenreflexe, lebhafte Patellar- 
reflexe. Mnskeltonus in den Extremit&ten nicht merklich erhOht Kein 
Fnssph&nomen. 

Harn- und Stuhlentleernng ohne StOruog. — Harn ohne Ei- 
weiss, ohne Zucker. Innere Organe gesnnd. Kdrpertemperatur nor¬ 
mal, Pnls znweilen etwas langsam, 50—60 Schl&ge in der Minute, zu- 
weilen auch 70—80. 

Soweit die Anfzeichnnngen bei der ersten Untersnchnng der Kranken. 
Bald zeigte sich aber, dass das anffallendste nnd eigenartigste 
Symptom bei unserer Patientin erst nach etwas l&ngerer Beobachtnng 
dentlich hervortrat: n&mlich die ganz nngemein rase he, bis zu fast 
vdlliger Lfthmnng sich steigernde abnorme Ermttdbarkeit 
fast aller Muskelgebiete. Anzeichen dieser merkwttrdigen Erschei- 
nnng waren zwar von vornherein bemerkt worden. Auch batte die Pa¬ 
tientin selbst in der Anamnese daranf hingewiesen. Aber erst durch eine 
besonders daranf gerichtete Anfmerksamkeit konnten wir die hierher ge- 
hdrigen Erscheinungen klar erkennen. 

Die auffallend rasche Erschdpfung der Mnskelkraft zeigte sich am 
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deutlichsten in der Zunge (Sprechen), in den Scblundmuskeln 
(Schlucken) nnd in sammtiicben Muskein der Extremit&ten. 

Hatte Patientin l&ngere Zeit still geruht, so konnte sie ausnahms- 
los zun&chst einige kurze S&tze vollkommen dentlicb und klar 
articulirt sprechen. Sobald sie aber nnr eine kurze Zeit fortdauernd spre¬ 
chen musste, z. B. einen Vers bersagen oder etwas vorlesen sollte, so 
wurde die Spracbe schon nach circa 20 Worten undeutlicher, schwerf&l- 
liger und ging rasch in ein ganz un verst&ndliches Lallen tiber (wie 
bei weit fortgeschrittener Bulb&rparalyse). Bei der gewtihnlichen Unter- 
baltung war diese Erscbeinung anfangs nicbt so aufgefallen, da die Kranke 
bierbei meist in kurzen Sktzen sprach und im Gespr&che immer etwas 
Zeit zur Erholung fand. Sollte Patientin das Alphabet hersagen, so sprach 
sie einige Buchstaben, namentlicb das B, D, G, J, M, N, S stets undeut- 
licb aus, wohl haupts&chlich infolge der Lippenparese. Immerbin war, 
wie gesagt, die Sprache nach vorberiger Ruhe ganz klar verst&ndlich und 
wurde erst durcb die rasch eintretende vtillige Ermtidung aller Sprach^ 
muskein vollkommen unverstandlich bezw. htirte, richtiger gesagt, bald 
ganz auf. 

Genau die entsprecbende Erscbeinung zeigte sich beim Schlucken. 
Trinkt Patientin frtih ihre Milch, so geschehen die ersten 6—7 Schluck- 
bewegungen fast ganz normal, dann aber wird das Schlucken immer mtth- 
samer, so dass Patientin nur noch langsam mit langeren Pausen weiter 
trinken kann. 

Die ErmUdbarkeit der Arme zeigt sich weniger deutlicb bei ein- 
zelnen Bewegungen, als bei den gewfthnlichen Hantirungen. Leicbte Ar¬ 
beit, z. B. das Abstauben der Tische verrichtet sie circa 10 Minuten lang 
ganz gut; dann aber werden ihre Arme so matt und schwer, dass sie 
mit dem Abwischen aufhtiren muss. Trftgt sie einen geftillten Wasser- 
krug, so gebt dies anfangs ganz gut. Sehr bald muss sie aber das Ge- 
fass hinstellen, weil sie es nicht linger halten kann. Aucb beim Essen 
ermtiden die Arme sebr rasch. Sie kann dann den Ltiffel nicht mehr zum 
Munde ftlhren und muss linger© Erholungspausen machen. Sobald der 
Arm ermtidet ist, kann Patientin die Finger nicht vollstindig strecken: 
namentlich die Endphalangen, weniger die Grundphalangen bleiben bei 
den Streckversuchen in deutlicher Beugestellung. Sind die Muskein gar 
nicht ermtidet, so streckt Patientin alle Finger in vollkommen normaler 
Weise. 

Die rasche Ermtidung der Beine lasst sich am deutlichsten beim 
Treppensteigen demonstriren. Soil die Kranke einen Absatz der Kranken- 
haustreppe hinaufsteigen, so gebt sie die vorhandenen 12 Stufen das erste 
Mai scheinbar ganz mtihelos und ohne sich am Gel&nder anzuhalten hin- 
auf und dann wieder hinunter. Auch beim zweiten unmittelbar darauf 
folgenden Versuch macht ihr das Auf- und Absteigen noch keine grosse 
sichtbare Mtihe. Aber schon beim dritten Versuch merkt man, wie die 
Beine der Patientin schwer werden und sie nur mtihsam hinauf kommt. 
Beim vierten Mai halt sie sich mit der einen Hand am Treppengelander 
feat, mit der anderen Hand hilft sie den bereits fast vdllig kraftlos ge- 
wordenen Beinen nach. Mit grOsster Mtihe schleppt sie sich auf dies© Weise 
noch einige Stufen hinauf. Dann muss der Versuch abgebrochen werden, 
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weil Patientin sons! unfeblbar zusammengebrochen wire. Ueberbaupt war 
sie nacb einem derartigen bis za vdlliger Erschtipfung der Maskelkraft 
fortgesetzten Versueb so ermattet and angegriffen, dass sie 2 Tage grOssten- 
tbeils im Bett blieb. 1st die Ermtidung keine so starke gewesen, so tritt 
scbon oach 1 ji —V* Stunde Erbolung ein. 

Oleicb hier mag bemerkt werden, dass wiederbolt untersucht wurde, 
ob Ihnliche Ermtidangserscheinangen aacb an reflectorisch oder an 
den vom peripberischen Nerven ans elektriscb gereizten 
Mnskeln nachweisbar waren. Jedoch warden in dieser Hinsicht keine 
sehr deutlichen Resaltate gewonnen. Der Patellarreflex war, wie 
erw&hnt, bei der Patientin ziemlich lebhaft vorhanden (wenn ancb nickt 
eigentlicb gesteigert). Wurde nun bei einer fortlaufenden Reihe von 
Schl&gen auf das Ligam. patellae der Reflex beobacbtet, so scbien die 
Znckung im Quadriceps wohl abzunehmen and aucb ein Mai oder auch 
einige Male anszubleiben; dann aber erscbien sie beim n&chsten Scblage 
gleicb wieder in alter St&rke. Es scbienen also in der That auch hier- 
bei Ermtidangserscheinangen aufzutreten, welcbe sicb aber stets rascb 
wieder ausglichen. 

In Bezug anf die elektrischen Versucbe babe icb zun&chst 
nocb hervorzuheben, dass die faradische and galvaniscbe Erregbarkeit 
aller Nerven and Muskeln normal war. Aacb der N. facialis, dessen 
Muskelgebiet, wie erw&hnt, best&ndig eine Parese zeigte, konnte beider- 
seits scbon von einem faradischen Strom bei 80 Cm. Rollenabstand 
lebhaft in Erregung versetzt werden. Die galvaniscbe Reizung erfolgte 
in normaler Weise scbon bei Strtimen von 2 M.-A. Aucb die Gebirn- 
muskeln, die Zunge u. s. w. reagirten normal, mit kurzen blitzartigen 
Zuckungen, ebenso alle Muskeln and Nerven der Extremit&ten. — Urn 
nan za versucben, ob auch bei elektrischer Nervenreizung eine abnorme 
Ermtidbarkeit auftrete, wurde z. B. der Stamm des N. radialis am Ober- 
arm mit best&ndig sicb folgenden RaS gereizt. Sebr lange wurden der- 
artige Versucbe freilicb nicht fortgesetzt, aus Besorgniss, der Kranken zu 
scbaden. Allein bis zu 40 and 50 starke Schliessnngszucknngen wurden 
wiederholt der Reihe nacb hervorgerufen, ohne dass eine deutliche Er- 
mttdbarkeit des Nerven oder des gereizten Muskels bervortrat. 

Zu bemerken ist nocb, dass wir aucb untersuchten, ob die Ermtldung 
eine8 Muskelgebietes (z. B. eines Armes) aucb von Einfluss anf ein 
anderes Muskelgebiet (z. B. des anderen Armes) sei. Hierbei zeigte 
sicb aber, dass dies wohl sicber nicbt der Fall ist. 

16. Januar 1894. Patientin ftiblte sich Nachmittags matt, ass aber 
nocb wie gewtthnlich zu Abend. Sie verliess darauf auf kurze Zeit das 
Krankenzimmer. Im Augenblick, wo sie wieder eintrat und die Thtir 
von innen scbliessen wollte, fiel sie pltitzlicb zu Boden, konnte nicbt allein 
aufstehen, sondern musste ins Bett gebracbt werden. Sie wurde cyano- 
tiscb, bekam beftige Atbemnoth und wurde sebr unruhig. Die Haut war 
mit Scbweiss bedeckt, die Extremit&ten ftihlten sicb ktibl an. Die Atbmung 
war rttchelnd, im Munde sammelten sich rascb Scbleim- und Speichel- 
massen an, welcbe Patientin weder verschlucken, noch ausspucken konnte. 
Der Zustand sab im hticbsten Grad bedroblich aus. Die Zunge schien 
zurtickgesunken und der Kehlkopfeingang nicbt frei zu sein. Mit dem in 
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den Mnnd eingefilbrten Finger warde daher die Znnge weit nach vorn 
gezogen und in der That liess nun die Atbemnotb sofort nacb. Patientin 
sass nun aufrecbt im Bett mit vorntiber gebeugtem Eopf. Aus dem Munde 
doss best&ndig zfiher Schleim (reap. Speicbel) in grosser Menge heraus, 
was Patientin sebr qu&lte. Die Arme konnte Patientin nur mtibsam ein 
wenig bewegen; passiv erboben , fielen sie scblaff und kraftlos wieder 
berab. Elektriscbe Erregbarkeit der Nerven und Muskeln nicbt ver&n- 
dert. Patellarreflexe ganz deutlicb. 

Patientin erbielt subcutane Strychnininjectionen zu 0,001. 

17. Januar. Im Laufe der Nacht bat der Zustand sich gebessert. 
Patientin spricht wieder wie vorher. Sie kann auch wieder scblucken, 
dock nur miihsam und nur Fltlssigkeiten. Auch die Arme sind noch 
matter, ale bisber. — In den folgenden Tagen besserten sich die Erschei- 
nungen noch weiter, so dass bald wieder ungef&hr der alte Zustand von 
der Zeit vor dem „Anfall“ erreicht war. 

15. Februar. Zustand im Allgemeinen unver&ndert, doch oft wech- 
selnd. Am Morgen befindet sich Patientin stets am besten. Sie spricht 
und schluckt dann, wenn auch langsam und mit Pausen, ganz normal, 
ist ausser Bett und geht ein wenig im Zimmer umber. Die Facialisparese 
und die Ptosis sind stets vorbanden (s. nebenstebende nach einer Photo¬ 
graphic gefertigte Abbildung), ebenso eine deutliche Schwfiche der Kau- 
muskeln. Im Uebrigen verscblimmert sich der Zustand gegen den Abend bin. 
Doch wechselt auch Tags liber die Scbwere der Erscheinungen. Ebenso 
giebt es im Ganzen Tage mit besserem oder mit schlechterem Befinden. 
Der Hauptsache nach h&ngt dieser Wechsel der Erscheinungen sicber von 
der wechseinden Ermtidung ab (s. o.). 

5. Mkrz. In den letzten zwei Wocken sind wieder mehrere Er- 
stickungsanfhlle aufgetreten, durchaus khnlich dem oben beschriebenen. 
War Patientin vorher ausser Bett, so fiel sie plbtzlich zu Boden (s. o.), 
war sie bereits vor dem Anfall im Bett, so sank sie einfacb nach rtick- 
wlrts oder nach der Seite um. Sie kann dann kaum ein Glied rfihren, 
das Gesicht wird cyanotisch, die Hftnde werden kalt, im Munde sammelt 
sich rasch eine Menge Schleim und Speicbel an, den Patientin nicht ver- 
scblucken und nicbt ausspucken kann. Greift man der Patientin mit dem 
Finger in den Mund, um die Schleimmassen zu entfernen, so kann man 
den Zungengrund, den Pharynx und sogar die Epiglottis stark berdhren, 
ohne dass irgend eine Reflexbewegung (Wtirgen oder dgl.) eintritt. 

18. M&rz. Die „Anf&lle“ treten bkufiger, fast t&glich auf. Patientin 
sitzt dann kraftlos im Bett mit nach vornliber gebeugtem Ropf. Aus dem 
Munde fliesst z&her Schleim. Die Nackenmuskeln sind so schwacb, dass 
Patientin den Kopf nicht gerade halten kann. Arme und Beine sind w&h- 
rend der „Anf&lle“ vffllig kraftlos. Auch in den Zeiten besseren Befin- 
dens kann Patientin im Bett die Beine nur mit grttsster Mtthe ein wenig 
gestreckt erheben. Auch kann Patientin sich jetzt niemals mebr allein 
im Bett aufrichten. — Die ttbrigen L&hmungserscheinungen (Ptosis, Fa- 
cialisschw&che, Kaumuskelschw&che) im Gleicben. Auch der weiche Gau- 
men hebt sich beim Intoniren gar nicht. Ebenso besteht jetzt best&ndig 
eine grosse Schw&che der Nacken- und Halsmuskeln, so dass der Kopf 
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nur mit Mtthe ger&de gebalten werden kann und stets die Neigung hat, 
nach hinten oder nach vorn tiberzufallen. 

20. M&rz. Bei einer abermaligen vollstkndigen Untersuchung finden 
sicb dieselben, schon wiederholt erw&bnten Erscheinungen. An der Zunge 
auch jetzt keine dentlicbe Atropbie, ebenso wenig an anderen Muskel- 
gebieten. Aogenmoskeln — abgesehen von der Ptosis — normal beweg- 
licb. Die Arme kttnnen mtibsam kaum bis znr Horizontalen erhoben 
werden. Sehnenreflexe an den oberen Extremit&ten vorbanden, aber 



nnr schwacb. Patellarreflexe deutlicb, nicbt besonders stark. — Pa- 
tientin kann nocb immer knrze Strecken langsam allein gehen. Im Bett 
ist sie sebr unbehttlflich. Rutscht sie z. B. nacb unten, so kann sie sicb 
nicbt wieder allein in die Hfthe bringen. Patientin isst nur fltissige und 
breiige Rost, weniger wegen der Scblingstbrung, als wegen der vdlligen 
Schw&che der Kaumusculatur. — Sensibilitkt vollkommen ungestdrt. 

Zur Zeit der Menstruation (welche jetzt alle 5 Wochen eingetre- 
ten ist, wkhrend sie sicb friiher in dreiwochentlichen Pausen zeigte) soli 
nacb Angabe der Patientin ihr Schw&chezustand nocb bedeutender sein, 
ala ftlr gewbbnlicb. 

Temper at ur und Puls stets normal. Harnentleerung un- 
gestdrt. Barn ohne Eiweiss undZucker, entbklt ziemlicb viel Phosphate. 
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26. M&rz. Patientin befindet sich in traurigem Zustande. Die Htilf 
losigkeit in jeder Beziehung sebr gross. Sehr haufige „Anffclle“ (s. o.), 
w&hrend welcher die Scbleimansammlung im Rachen Erstickungsgefahr 
bedingt. Patientin bS.lt den Mnnd weit offen, beugt sicb stark vor, um 
den Scbleim berausfliessen zn lassen. 

Ueber beiden nnteren Lungenlappen, besonders rechts, bdrt man feines 
Rasseln. 

27. M&rz. Fortdanernde Athemnotb, welcbe durch Faradisation der 
Athemmnskeln und der Phrenici, durch ktlnstliche Athembewegungen n. dgl. 
nicbt gebessert wird. Die Respiration ist oberflftchlicb and sehr 
frequent geworden. 

1/29 Uhr Vormittags tritt ganz pldtzlich der Exitus letalis ein. 

Gehirn und Riickenmark der Kranken wurden nocli an dem- 
selben Tage zum Zweck der mikroskopischen Untersucbung herausgenom- 
men und grdsstentheils in M tl 11 e r ’scber Fltissigkeit, zumTheil (ein Sttick 
der Oblongata) aucb in Alkohol geh&rtet Makroskopisch war an 
den nervOsen Centralorganen nichts Abnormes sichtbar; das RUckenmark 
und die Oblongata von normalen Dimensionen. 

Bei der tlbrigen Section der Kranken fanden sich im recbten un- 
teren Lungenlappen mehrere lobulftr-pneumoniscbe Herde, stkrkere 
katarrbalische Pneumonic im rechten Mittellappen. Herz normal, ebenso 
Magen, Darm, Leber und Milz. In beiden N i e r e n unter der Kapsel und 
auf der Schnittflache eine Anzabl stecknadelkopfgrosser grauweisslicber 
Kndtchen, welche sicb als Miliartuberkel herauetellen. In alien ttbri- 
gen Organen wurde von Tuberculose nichts gefunden. 

Das Ergebniss der mikroskopischen Untersuchung kann ich 
kurz fassen, da es ein durcbaus negatives war. DieGanglienkerne der 
Oblongata (Hypoglossus-, Vagus-, Facialiskem u. s. w.) wurden an Schnit- 
ten mit Nissl’scher Methylenblauf&rbung untersucbt. Es liess sich keine 
sichere krankbafte Ver£nderung an ihnen nachweiaen, ebenso wenig an 
dem Riickenmark (Pal-F&rbung u. a.) und den Nervenwurzeln und den Mus- 
keln. Insbesondere die Zungenmusculatur verbielt sicb anscbeinend ganz 
normal. 

Versuchen wir jetzt auf Grand aller bisherigen Beobachtungen 
die charakteristischen EigenthUmlichkeiten der Krankheit zusammen- 
zufassen, so ist in Bezug auf die allgemeinen Verhaltnisse zu- 
nacbst hervorzuheben, dass das Leiden vorzugsweise im jugend- 
liehen Alter aufzutreten pflegt. Von 20 beobaehteten Kranken stan- 
den 15 im Alter bis zu 30 Jabren, nur 5 waren tiber 30 Jahre alt. 
Die drei j tings ten Kranken batten ein Alter von 12—15 Jabren, die 
beiden altesten ein Alter von 47 bezw. 55 Jahren. In Bezug auf das 
Geschlecht scheint kein durchgreifender Unterschied zu bestehen. 
Nur ein geringes Ueberwiegen des weiblichen Geschlechtes ist viel- 
leicht vorbanden. 

Die Krankheit beginnt nicbt plOtzlich, sondern allmahlich, dabei 
aber nicht selten ziemlich rasch von den ersten Anfdngen bis zu be- 
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denklichen Graden fortschreitend. Eine besondere Ursache oder 
Veranlassung ftlr ihre Erkranknng vermOgen die Patienten fast 
niemals anzugeben. Sie waren ror ihrer Erkranknng stets vbllig ge- 
sunde and krkftige Menschen. Hereditkre EinflUsse spielen, soweit 
bis jetzt bekannt, gar keine Rolle, ebenso wenig kOrperliche Anstren- 
gungen. Die Bedeatnng etwaiger vorhergegangener Gemllthserregan- 
gen, Erkaltungen a. dgl. erscheint darcbaas zweifelhaft. Eber ist es 
bemerkenswerth, dass manchmal eine rorausgehende sonstige acute 
Krankbeit den Ansbrncb des Leidens zn reranlassen scbeint. Ins- 
besondere die Inflaenza finden wir einige Male beschuldigt, einmal 
ging ein Darmkatarrh vorber, einmal vielleicht ein Abdominal typhus. 
Ich glaube aber nicht, dass man zu grosses Gewicht auf die Angaben 
zu legen braucht, da es sich leicht am ein rein zaf&lliges Zasammen- 
treffen bandeln kann. 

Der Krankheitsbeginn ist nar in einer kleinen Anzahl der 
Falle durcb schmerzhafte Empfindungen im Kopf, besondere 
im Hinterkopf, im Nacken oder auch in den Extremitaten gekenn- 
zeicbnet. Sehr heftig und hervortretend sind diese „Schmerzen“, 
welcbe Ubrigens zuweilen auch mehr ein Ermtidangsgeflihl za sein 
scheinen, niemals. Auch das Gefttbl von „Schwindel“, welches 
manche Kranke angeben, scheint niemals hOhere Grade za erreichen. 
Vielmehr ist die motorische Sch w&che und zwar vor Allem die 
rasche Ermttdbarkeit in einem oder in einigen bestimmten Muskel- 
gebieten fast immer das erste and haapts&chlichste Krankheitssym- 
ptom, welches den Patienten anffailt and welches aach femerhin das 
gesammte Krankheitsbild beherrscht. 

Dasjenige Muskelgebiet, in welchem sich diese abnorme Schw&che 
znerst bemerkbar macht, ist nicht in alien Fallen das gleiche. In 
der Regel sind es aber von vomherein diejenigen Maskelgruppen, 
welcbe yon den motorischen Kernen des verlangerten Marks and 
des Gebirnstammes versorgt werden and deren Befallensein aach 
spkterhin dem Krankheitsbilde das am meisten charakteristische Ge- 
pr9ge giebt Innerhalb dieses aus den Mnskeln fUr die Augenlider, die 
Augen, das Gesicht, den Unterkiefer, die Zunge, den weichen Ganmen 
and den Pharynx zosammengesetzten Muskelgebietes kann aber der 
erste Ausgangspankt der krankhaften Erscheinungen in mannigfacher 
Weise wechseln. Zuweilen sind die Schwere der Augenlider and 
das Aaftreten von Doppelbildern die ersten Symptome, welche den 
Kranken bemerklich werden, in anderen Fallen ist es die Erschwe- 
rung des Kaaens, des Sprecbens oder Scblackens, welche 
den Beginn des Leidens anzeigi Gewbhnlich erst etwas spater treten 
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auch Schwacheerscheinungen in den Rumpf-, insbesondere in den 
Nackenmuskeln und in den Extremitaten auf. Docb kann es auch 
vorkommen, dass gerade bier die ersten Beschwerden bemerklich 
werden (mangelhafte Haltnng des Kopfes, Schwache der Arme oder 
Beine) und dass sich erst kurze Zeit sp&ter Augensymptome oder 
eigentliche „bulbare Symptome" hinzugesellen. 

Motorische Reizerscheinungen spielen weder zu Anfang, noch im 
weiteren Verlaufe der Krankheit eine irgendwie bervortretende Rolle. 
Nur in einzelnen Fallen (E r b) werden geringe vorllbergehende Zuckun- 
gen im Gesicht angegeben. Aucb den vereinzelt hervorgebobenen 
Zuckungen in der Zunge und dem Zucken der Augen wird man — 
um dies gleicb bier bervorznheben — keine wesentliche Bedeutung 
beilegen, zumal wenn man bedenkt, wie haufig derartige geringe Be- 
wegungserscheinungen auch bei gesunden Personen vorkommen. 

Gehen wir jetzt zu den einzelnen Symptomen des voll entwickel- 
ten Erankbeitszustandes fiber, wie er meist schon wenige Monate oder 
gar Wochen nach dem Auftreten der ersten Erscbeinungen zn beob- 
acbten ist, so mOcbte icb zunachst einen wenigstens scheinbaren Unter- 
schied in dem Verbalten der verschiedenen Muskelgebiete hervorbeben, 
welcber sicb zwar zum Theil schon aus den frttberen Krankengeschich- 
ten entnehmen lasst, in besonders deutlicher Weise mir aber zuerst 
bei den baufigen Untersuchungen meiner Patientin auffiel. Bei je'der 
Untersuchung der Muskelfnnctionen zeigte sich namlich, dass in ge- 
wissen Muskelgebieten eine deutlicbe bestandige Parese vorhan- 
den war, wabrend in anderen Muskelgrnppen dagegen keine gewOhn- 
licbe dauernde Parese, sondem jenes so hftchst auffallende und inter- 
essante Symptom gefunden wnrde, welches tiberhaupt die am meisten 
oharakteristische Erscheinung der ganzen Krankheit ist — die ab- 
norme rasche Ermlidbarkeit der anfangs anscheinend ganz 
normal functionirenden Muskeln. Eine bestandige Parese zeigte 
sich vor Allem in den Hebemuskeln ftir die oberen Augenlider und 
im gesammten Facialisgebiet. Stets und zu jeder Zeit war die Ptosis 
der Augenlider sichtbar, ebenso der schlaffe Gesichtsausdruck, das 
Verstrichensein der NaBolabialfalten, der mangelhafte Lippenverscbluss, 
kurznm die Schwacbe aller mimiscben, vom N. facialis aus besorgten 
Bewegungen. Aucb in den Kaumuskeln babe ich niemals eine vOllig 
normale Kraft feststellen kbnnen; stets fielen schon die ersten Beiss- 
versnche viel kraftloser aus, als unter normalen Verhaltnissen. 

Ganz anders verhielt sicb die tibrige KOrpermusculatur. Hier 
handelte es sich wahrend der ersten Zeit der Krankheit — spater 
anderte und verscblimmerte sicb das Krankheitsbild — nicht um eine 
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d&aernde Parese, sondern am eine rascher oder etwas langsamer eintre- 
tende, sicb aber zu fast vblliger Lahmung steigernde Ermfidung 
resp. Erschbpfung der Maskeln. Diese Erscheinuag trat schon im wei- 
chen Gaumen, in der Zunge and in der Pbarynxmuscalatar deutlicb 
hervor. Beim ersten Intoniren nach vorhergehender Ruhe bob sich der 
weicbe Gaumen ganz gat, ebenso gelang die erste Schlackbewegung in 
normaler Weise, aber scbon nacb wenigen fortgesetzten Versuchen ver- 
sagten die betreffenden Maskeln ihren Dienst, am erst nach einer Ruhe- 
pause wieder functionsfabig zu werden. Dasselbe war mit der Zunge 
(and gleichzeitig mit alien anderen zum Sprechact nbthigen Maskeln) 
der Fall. Die erste Zeile irgend eines Volksliedes wurde in vbllig 
normaler, gut verstkndlicher Weise hergesagt; erst von der zweiten 
oder dritten Zeile an trat die Zungen- and Lippenschwache rasch immer 
stkrker und starker hervor, bis sich die Sprache in ein vbllig unver- 
standliches Lallen verwandelte und dann bald ganz aufhbrte. In der 
Rumpf-, und vor Allem deutlich in der gesammten Extremitaten- 
muscalatur war anfangs nirgends eine eigentliche Parese, sondern nar 
die in der Krankengeschichte genaa gescbilderte merkwiirdige ab- 
norme Erschbpfbarkeit vorhanden. Die Patientin ging anfangs ganz 
normal im Zimmer umher, stieg normal eine Treppe hinauf, konnte 
ihre Arme and Hande zu irgend einer Arbeit scheinbar ganz normal 
gebrauchen; sobald aber jede dieser Bewegungen nur etwas langere 
Zeit andauern sollte, stellte sich alsbald die grOsste Muskelschwache, 
ja eine fast vbllige Maskellahmung ein. Auf derselben kurzen Treppe, 
welche die Kranke' soeben noch mit Leichtigkeit bestiegen hatte, 
brach sie schon beim vierten oder ftlnften Wiederholungsversuch trotz 
grbsster Willensanstrengung vbllig kraftlos zasammen. 

1st nan aber zwischen diesen beiden Symptomen — der dauern- 
den Parese und der raschen Muskelerschbpfung — wirklich ein we- 
sentlicher Unterschied vorhanden? Ich glaube es nicht and zwar 
aus dem Grande, weil, wie eine einfache Ueberlegung zeigt, die 
daueraden Paresen nur in solchen Muskeln auftreten, welche sich in 
einem fast bestandigen tonischen Contractionszastande befinden. Die 
Levatores palpebrarum sup. sind — abgesehen von den kurzen Blinzel- 
bewegungen — wenigstens Tags fiber in bestandiger Contraction, die 
mimischen Gesichtsmuskeln befinden sich dauernd in einem gewissen 
Tonus und dasselbe gilt auch von den Masseteren, welche durch ihre 
bestandige Anspannung das Herabsinken des Unterkiefers verhindem. 
Darum scheint es mir, dass die scheinbar bestandige Parese der ge- 
nannten Muskeln in unserem und wahrschemlich in vielen ahnlichen 
Fallen eigentlich nur der Ausdruck eines bestandigen Ermiidungs- 
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zustandes iat, weil die betrefifenden Muskeln (abgesehen vom Levator 
palpebrae unmittelbar nach dem Erwachen) niemals zu einer wirk- 
licben Functionspause and zu einer ausreichenden „Erholung“ gelan- 
gen. Unter normaleu Verhaitnissen Mlt dieser Umatand nicht ins 
Gewicht, weil den genannten Muskeln auch niemals grossere Leistun- 
gen zugemutbet werden nnd sie demgemkss auch kaum jemals in den 
Zustand grttsserer Ermttdung gelangen. 

Somit muss ich also die abnorme Erschopfbarkeit der 
Muskeln als die eigentliche Fundamentalerscheinung der Krankheit 
bezeicbnen, ein Symptom, welches, wie manche knrze Andeutungen 
in den Erankengescbicbten erweisen, auch in den frttheren Fallen 
vorbanden war, dessen grundlegende Bedeutung aber doch den ersten 
Beobacbtern entgangen zu sein scheint und, wie bereits erwahnt, ztt- 
erst von Goldflam in gebtibrender Weise bervorgehoben wurde, 
wkhrend Jolly scbon 1891 dieselbe Erscheinung genau beobachtet 
und beschrieben hatte. Diese abnorme Ermlldbarkeit der Muskeln 
unterscbeidet sich von der gewtthnlichen, rascben Ermlldbarkeit in 
paretischen Muskeln eben dadurcb, dass sie in solcben Muskeln 
hervortritt, welche zunkchst den Eindruck vOllig normaler Functions- 
fahigkeit macben. Ausserdem tritt die Ermttdung zuweilen auch so 
rasch und in so bobem Maasse ein, wie es bei sonstigen Muskelpare- 
sen kaum jemals der Fall ist. Immerhin darf das in Rede stehende 
Symptom doch auch nicht ohne Weiteres als eine ausschliessliche 
Eigenthttmlichkeit der „astbeniscben Bulbarparalyse“ aufgefasst wer¬ 
den. Scbon K a 1 i s c h e r (a. a. 0.) bat eine Anzahl Falle von „nuclearer 
Augenmuskellahmung“ angeftthrt, bei denen dieselbe Erscheinung her- 
vorgehoben ist Doch wird wohl erst in Zukunft eine scharfere Dia¬ 
gnose und Sonderung dieser Falle mttglich sein. 1 ) 

Ausser der Ptosis und der Facialparese wird in manchen Fallen 
(z. B. Fall 2 von Erb, Fall von Eisenlobr, der 1891 verttffent- 
lichte Fall von Goldflam) auch eine dauernde Lahmung der 
Augenmnskeln erwahnt. Auch hier scheint es mir berechtigt zu 
sein, daran zu erinnern, dass die Augenmuskeln sich ebenfalls in einer 
bestandigen Thatigkeit befinden, dass Fixirung und Bewegung der 
Bulbi keinen Augenblick eine vttllige Erschlaffung der Augenmuskeln 
erlauben. Wenn letztere ttberhaupt von dem krankhaften Process be¬ 
fallen sind, so muss sich auch in ihnen eine bestandige Functions- 
Bchwache zeigen, weil sie aus dem Ermttdnngszustande nie heraus- 


1) Auch bei Morbus Addisonii spielt die rasche Ermudbarkeit der 
Muskeln zuweilen eine grosse Rolle. 
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kommen. Uebrigens sind gerade die Augenmuskeln, wir wir alsbald 
noch einmal hervorheben werden, in vielen Fallen vbllig verschont. 

Von den weiter abwarts gelegenen Muskeln Bind es nur die 
Nackenmnskeln, deren bestandige Pareseschon vonErbhervor- 
gehoben wnrde. Wenn dieses Symptom anch keineswegs in alien Fallen 
dentlich hervortrat, so ist es docb anch in den spftteren Beobachtnn- 
gen wiederholt erwahnt. Wiedernm zeigt sich aber, dass die Nacken¬ 
mnskeln als Fizatoren des Eopfes — wenigstens Tags ttber — sich 
in nnansgesetzter Contraction befinden miissen, dass also anch bier 
wiedernm die danernde Parese wahrscheinlich nur der Ansdrnck einer 
danernden Ermttdnng ist. 

Ueberblicken wir noch einmal die gesammte Betheilignng der Mus- 
culatnr an dem Krankheitsprocess, so ist, wie erwahnt, die Ptosis, das 
Herabh&ngen der Angenlider, haufig das erste Symptom, welcbes den 
Kranken auffhllt. Dazn gesellen sich bald die Erschwernng des 
Schlnckens, desKanens nnd des Sprechens. Bald tritt diese, 
bald jene Stbrnng znnkchst mehr in den Vordergrnnd, bis sich in 
alien ausgeprttgten Fallen das voile Bild der schweren „Bnlbar- 
lahmnng" entwickelt — freilich anfdnglich stets mit dem charakteri- 
stischen Merkmal des Wechsels zwischen den ansgeruhten nnd den 
rasch ermttdeten Mnskeln. Von den Angenmnskeln bleiben die 
Beweger der Bnlbi in vielen Fallen vOllig verschont. Haufig, so z. B. 
in unserem Falle, findet man die Angabe, dass die Kranken anffing- 
lich an zeitweiligem Doppeltsehen gelitten haben, anch wenn sich 
deutiiche Stbrnngen an den Angenmnskeln objectiv nicht nachweisen 
lassen. Sind ansgesprochene Bewegnngsstbrnngen der Bnlbi vorhan- 
den, so sind diese im Wesentlichen stets symmetrisch und beiderseitig, 
so dass die Diplopie sich auch in diesen Fallen kaum jemals beson- 
ders stark bemerklich macht. 1m Allgemeinen ist die Hanfigkeit nnd 
Starke der Ptosis gegenttber dem Unversehrtbleiben der Bewegnngs- 
mnskeln fdr die Bnlbi zu betonen, weil sich anch hierin die geson- 
derte Stellung des Levator palpebrae gegenttber den ttbrigen Angen¬ 
mnskeln auszndrttcken scheint. Die inneren Angenmnskeln fttr die 
Bewegungen der Pnpille nnd fttr die Accommodation scheinen stets 
vttllig normal zn bleiben. Die danernde Parese der Facialismns- 
cnlatnr, welche dem Gesicht der Kranken den so charakteristischen 
schlaffen Ansdrnck giebt nnd dnrch die meist besonders hervortre- 
tende Betheiligung der Lippen znr Erschwernng des Sprechens und 
Essens wesentlich beitrttgt, ist in den meisten Fallen, wenn auch nicht 
immer in gleicber Starke vorhanden. Ebenso haufig finden sich StO- 
rnngen in der Beweglichkeit des weichen Ganmens, woranf die 
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nasale Sprache nnd das wiederbolt beobachtete Entweichen der ge- 
scbluckten FlUssigkeiten durch die Nase hinweisen. Ueber die Inner¬ 
vation der Stimmbander feblen nocb genauere Angaben. Eine 
dentliche Parese derselben wird nur von Hoppe erwabnt. Doch 
dtirfte sie sicb bei genauerer Untersucbnng haufiger nachweisen lassen. 

GegenUber den bisber erwabnten, so sebr auffallenden „Bulb&r- 
erscheinungen" baben die Stbrungen in der Extremitateamuscu- 
latur die Aufmerksamkeit der frtlberen Beobacbter nocb nicbt in 
verdientem Grade gefesselt. Trotzdem fehlt es scbon in der ersten 
Mittheilung Erb’s nicbt ganz an Angaben fiber die grosse „MUdig- 
keit“ nnd „Schwache“ in den Armen und Beinen. In der That ist 
die Moscuiatnr des Rumpfes, der Arme und Beine meist genau von 
denselben StOrungen, wenn aucb in etwas geringerem Grade ergriffen, 
als die oben genannten bulbaren Muskelgebiete. Ein vblliges Frei- 
bleiben der Extremitaten scheint nur ausnahmsweise vorznkommen, 
so z. B. in dem Fall von Remak, und auch hier kann es zweifel- 
baft erscbeinen, ob nicht etwa vorhandene leichtere StOrungen unbe- 
merkt geblieben sind. In der Regel treten ziemlicb gleichzeitig oder 
bald nach den bulbaren Symptomen die Ermtldungserscheinungen im 
Rumpf und an den Extremitatenmuskeln deutlich hervor. Warum sie 
oft zunachst besonders an den Nackenmuskeln bemerkbar sind, 
ist schon oben bervorgehoben. Im Allgemeinen sind Arme und Beine 
ziemlich gleicbmSssig befallen, doch scheint zuweilen die Schwache 
in den Armen nocb frUher und deutlioher hervorzutreten, als in den 
Beinen. Es kann vorkommen (vgl. z. B. den Fall Oppenheim’s), 
dass die krankhaften Erscbeinungen Uberbaupt zuerst in den Extre¬ 
mitaten bemerkbar werden und erst spater in den bulbaren Muskel- 
gebieten. 

Im Allgemeinen darf man gewiss behaupten, dass die Krankheit 
in ausgesprochenen Fallen die gesammte willkttrlich beweglicbe 
Kbrpermusculatur befallt, wenn aucb gewisse Gebiete, so vor Allem 
die bulbaren Muskelgebiete (Augenlider, mimische Gesicbtsmuskeln, 
Kaumuskeln, Zunge, weicher Gaumen, Pharynx) in besonders hohem 
Grade. Am wenigsten betroffen scbeinen in einigen, sonst schweren 
Fallen die Bewegungsmuskeln der Augapfel zu sein. Die refleetorisch 
beweglicben innerenAugenmuskeln bleiben, wie erwabnt, stets 
frei. Auch in den Athemmuskeln (s. u.) scheinen, wenn ttber- 
baupt, erst sebr spat Schwachezustande aufzutreten. An der Herz- 
bewegung, um dies gleich bier anzuftihren, ist bisber — abgesehen 
von der letzten Zeit vor dem Tode — nie eine besondere StOrung 
bemerkt worden. Auch in unserem Falle liberstieg die Pulsfrequenz 
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bis zaletzt niemals die Htthe tod 70 — 84 Schl&gen in der Minute. 
Endlich ist hervorzuheben, dass Blasenstttrnngen und ebenso be- 
merkenswertheStOrungen derStnhlentleernng niemals beobachtet 
worden sind. 

Schon wiederholt haben wir hervorgehoben, dass die Art der 
Mnskelstttrung nicht als gewOhnliche Parese, sondern als abnorm rasche 
Ermttdbarkeit aufznfassen ist. Erst bei weit vorgescbrittener Erank- 
beit scheint es zo einer danernden Parese in ansgedebnten Muskel- 
gebieten zn kommen. So war z. B. unsere Patientin die letzten Wocben 
Tor ihrem Tode fast ganz bettlttgerig, alle Bewegnngen der Extre- 
mit&ten waren stets kraftlos, die Scblnck- nnd Kaustbrungen scbein- 
bar nnnnterbrocben rorbanden. Und doch scheint mir, dass es sich 
ancb hierbei eigentlich nur urn den hdchsten Grad der Ermttdbarkeit 
bandelte, scbon hervorgerufen durob die kleinsten, anvermeidlichen 
Ansprttche, welche jeder Zeit an nnser Mnskelsystem gestellt werden. 
Dass der Unterscbied zwiscben Parese resp. L&bmung infolge orga- 
niscber Erkrankung der motoriscben Gentren oder Leitnngsbahnen 
einerseits, nnd einer abnormen ErscbOpfbarkeit der an sich oontractions- 
f&bigen Mnskeln keine grosse praktische Bedentnng hat, liegt anf 
der Hand; in theoretiscber Hinsicht, in Beziebung anf die Patho- 
genese and die Bedeutung der Erscbeinnng ist dieser Unterscbied 
aber wobl festznhalten. Nnr nnter Berttcksichtignng dieses Unter- 
scbieds ist anch jene interessante Erscbeinnng wenigstens einiger- 
maassen verstandlich, welche eine der bemerkenswerthesten Eigen- 
tbttmlichkeiten der Krankheit darstellt, n&mlich der von fast alien 
neneren Beobachtem hervorgehobene anffttllige Wechsel in der 
Intensitttt der motorischen Sch w&cheznstttnde. Dieser 
Wechsel zeigt sich — ganz abgeseben von der nnmittelbaren Ermtt- 
dnng infolge direct vorhergegangener Mnskelth&tigkeit — in der ver- 
scbiedenen Leistnngsf&bigkeit der Mnskeln an rerschiedenen Tagen. 
In vielen Erankengeschichten wird dieses Anftreten von „guten“ 
nnd von „schlechten Tagen“ hervorgehoben. Besondere ttnssere 
Grttnde fttr diesen Wechsel der Symptome lassen sich nicht nachwei- 
sen. Hervorzuheben ist nnr, dass bei weiblichen Eranken w&hrend 
der Tage der Menstruation die Erscbeinnngen der Muskelermttdt 
barkeit oft besonders stark hervortreten. Ausserdem zeigen sich 
aber anch Scbwankungen des Erankheitsverlanfs innerhalb grttsserer 
Zeitabschnitte. Anbaltende Besserungen fttr Wocben nnd Monate 
kttnnen eintreten, ja sie kbnnen so weit fortschreiten, dass der 
Anschein vttlliger H e i 1 u n g erweckt wird. Dann aber treten obne 
jede bekannte Veranlassung nene Verschlimmerungen ein, entweder 

DmtMh* Zaitodu. f. Narr»nhoUknndo. VUI. Bd. 3 
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in langsamer oder auch in ziemlich rascher, ja fast plOtzlicher 
Weise. 

Derartige plOtzliche Veranderungen in der Leistungsfahigkeit der 
Mnskeln sind eine tbeoretiscb und praktisch gleicb wichtige Erschei- 
nnng bei nnserer Krankbeit. Sie sprecben sicb oft in fOrmlichen „A n - 
fallen" ans, von denen die Patienten ergriffen werden. Sehon in 
den ersten Stadien der Erankheit kOnnen derartige Anfaile vorkom- 
men. So gab z. B. die von mir beobachtete Kranke an, bereits in 
der ersten Zeit ibres Leidens znweilen wkbrend der Feldarbeit zu 
Boden gefallen zn sein. Nocb wichtiger ist es aber, dass dieses plOtz- 
licbe vOllige Versagen der Maskeln bezw. diese plOtzlich bis za 
vOlliger Leistangsanfabigkeit gesteigerte Ermiidung ancb in solchen 
Muskeln anftreten kann, deren Functionsnachlass eine unmittelbare 
Lebensgefahr mit sicb bringt. Ein derartiger Anfall trat bei nnserer 
Kranken znm ersten Mai am 16. Januar 1894 ein (s. Krankengescbichte). 
Die Patientin stHrzte plOtzlicb zn Boden, konnte kein Glied rilhren 
and gerieth in den Zastand hOchster Ersticknngsgefahr; erst nach 
2—3 Tagen war das Befinden wieder dasselbe, wie vor dem Anfaile. 
Hier schien also wirklicb eine plOtzlicbe all gem eine Muskell&h- 
mnng eingetreten zu sein. Wodnrcb die Ersticknngsgefahr bedingt 
war, lfisst sicb nicbt ganz sicher angeben. Anf micb machte es nicbt 
den Eindrnck, als ob die Athemmuskeln selbst in ihrer Function nach- 
liessen. Vielmehr schien es, als ob die zurdckgesunkene Zunge und 
der bei vOlliger Schling- und Hustenlahmung im Bachen sich rascb 
ansammelnde Schleim und Speichel die Gefabr herrorbrachten. Nach 
diesem ersten Anfall wiederholten sicb ahnliche „Anfalle“ nocb sehr 
haufig; erst allmkhlich traten sie in dem andauernd immer schlechter 
werdenden Befinden nicht mehr so scbarf hervor, wie anfangs. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, dass derartige Anfaile nicht 
selten ganz unvorhergesehen den Tod herbeifttbren. Eine 
Reihe von Angaben in den frtlheren Erankenberichten (so namentlich 
in Fall 2 von Erb, iu den Fallen von Remak, Eisenlobr u. A.) 
bestatigt das Vorkommen dieses nicbt seltenen, fast ganz unerwartet 
plOtzlicben ungtlnstigen Ausgangs. 

Infolge der erw&hnten mannigfachen Scbwankungen der Erank- 
heitser8cheinungen kann auch der gesammte Erankheitsverlauf 
und die Erankheitsdauer sich sebr rerschieden gestalten. In 
einigen Fallen erfolgte der Tod schon nach wenigen Monaten oder 
gar Wochen (Fall von Wilks) nach dem Beginn der ersten Symptome, 
in anderen erfolgte Besserung bis zu anscheinend vOlliger Heilung. 
Dass die Heilung eine dauernde sein kann, erscbeint nach den bis: 
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herigen Erfahrungen mOglicb, aber nicht vOllig gewiss, da zaweilen selbst 
noch nacb einer Pause yon mebreren Monaten bis zu 1—2 Jahren 
and mebr ein R lick fa 11 der Krankbeit eintritt. Erst dnrcb eine lange 
Zeit fortgesetzte Beobachtong einzelner bierher gehOriger Krankheits- 
ffclle wird es mOglich sein, mit Sicherheit zu entscheiden, ob ancb 
dauernde endgUltige Heilungen der Krankbeit yorkommen. 

Wie gesagt, sind diese auffallenden Sohwankungen in den Krank- 
beitserscbeinangen aber nicbt nor yon praktischem, sondern auch yon 
grossem theoretiscben Interesse. In alien bisberigen Fallen 
(Wilks, Oppenheim, Eisenlobr, Hoppe, Strttmpell), bei 
denen eine genaue anatomiscbe Untersuchung der nervOsen Central- 
organe, der peripberischen Nerven und der Mnskeln angestellt wer- 
den konnte, liessen sich irgend welcbe anatomischen Verandernngen 
in den genannten Tbeilen nicbt nachweisen. Die Krankheit wurde 
daher bisber ancb wiederbolt als „Bulbarparalyse obne anatomi¬ 
schen Befund“ bezeichnet. Wenn wir es nun auch fllr keineswegs 
unmdglich halten, dass sich bei fortgesetzten histologischen Unter- 
sacbnngen ancb irgend welche nachweisbare mikroskopische Verftnde- 
rungen') linden werden, so ist doch so yiel schon jetzt sicher, dass 
es sicb am keine grOberen Degenerationen and Atrophien an irgend. 
einem Abschnitte der motoriscben Centren, Leitangsbahnen oder End- 
organe handelt. Gerade dieser negative Befund stebt aber im 
vollsten Einklange mit dem klinischen Verlauf der Krank¬ 
heit Denn in der That liesse sicb bei vorhandenen st&rkeren ana¬ 
tomischen Ver&ndernngen gar nicbt die Mbglichkeit erkl&ren, dass die 
Symptome in dieser Weise scbwanken, wie es tbats&chlioh oft der 
Fall ist, dass die Kranken fllr karze oder l&ngere Zeiten wieder voll- 
st&ndig leistangsf&hig sind, dass der aosgerabte Maskel sich einige 
Mai mit ann&hernd voller Kraft contrahirt and erst infolge seiner 
Function nach ktlrzester Zeit in den Zustand vblliger L&hmnng ilber- 
geht. Es liegt auf der Hand, dass derartige Scbwanknngen in der 
Leistangsfkbigkeit anmbglich yon entsprecbenden Schwankangen der 
grdberen anatomischen Textur der betheiligten Gewebe begleitet 
und bedingt sein kbnnen, sondern in entsprechenden Schwankangen 
irgend welcher biologischer (chemischer, physikalischer) Verbklt- 
nisse ihren Grand baben mtlssen. Hktten sicb bei anserer Krankheit 

1) C. Mayer bericbtet aber eine Erkrankung der Markscbeiden in den 
intrameduU&ren Antheilen der vorderen Spinalwnrzeln and der Hypoglossuswarzeln, 
nacbweislicb besonders an Marchi-Pr&paraten. Eine sichere Betbeiligung der 
Axencylinder konnte nicht nachgewiesen werden. Wie weit dieser Befund von Be- 
deutung ist, kdnnen erst weitere Untersuchungen lehren. 
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st&rkere degenerative Ver&nderangen an den Ganglienzellen Oder sonst 
wo nacbweiaen lassen, so wire dies viel anffallender and schwieriger 
za erklttren gewesen, als der negative grob-anatomische Befund, 
welcher eigentlicb bei genauerer Ueberlegnng fast als selbstverst&nd- 
lich erscbeint. 

Worin nan freilicb jene vorauszasetzende biologiscbe Verttnderung 
bestebt and wo sie ihren Sitz hat, dartiber lassen sicb einstweilen 
kaum Vermntbangen aafstellen. Am n&chsten liegend and den herr- 
scbenden Anscbaanngen am meisten entsprechend ist nattirlicb die 
Annabme irgend einer Intoxication, mit welcher Annahme sich 
sowohl die einzelnen Erscheinungen als auch ihr Wechsel ganz got 
erkl&ren liessen. Verschiedene Antoren (Goldflam, Jolly, Pineles) 
haben daher ancb schon eine derartige Ansicbt ge&ossert Uns er- 
scheint es wichtig, bei alien btiologischen Betrachtungen zanttcbst die 
Frage aufznwerfen, ob wir es tlberhaupt mit einer ectogenen, d. h. 
dnrch irgend welche iussere Einflttsse entstandenen, oder mit einer 
endogenen, d. h. anf einer angeboren abnormen biologiscben Ver- 
anlagung bernhenden Krankheit zn than haben. Ich gestehe, dass ich 
nicht einmal in dieser Beziebnng eine irgendwie begrttndete Vermuthnng 
aassprecben kann. Irgend welcbe heredit&re and famili&re Verh&lt- 
nisse, welcbe meist den wichtigsten Fingerzeig fttr die Annabme der 
endogenen Natur einer Krankheit abgeben, sind, wie schon er- 
w&hnt, bei anserer Krankbeitsform bisher niemals nachgewiesen 
worden. Auch das Anftreten der Krankheit im jagendlichen Alter ist 
nicbt so constant, dass man hierans etwas entnehmen kttnnte. Die 
Neigung der Krankheit zn Recidiven and „Anfttllen“ liesse sich frei- 
lich mit der Voraassetzang einer endogenen Krankheitsarsache (man 
denke an die periodiscben Psychosen, an Epilepsie a. s. w.) ganz gut 
in Uebereinstimmnng bringen; von einer entscheidenden Bedentnng 
dieses Dmstandes ist aber keine Rede. Ebenso dUrfte die ausschliess- 
liche Beschr&nknng der Erscheinnngen anf das motorische Gebiet (s. u.), 
wenn sie anch entschieden fHr eine endogene Krankheitsarsache ver- 
dttchtig ist, nicht ansscblaggebend sein. 

Allein anch fttr eine ectogene Krankheitsarsache fehlen alle 
sicheren Anzeichen. Dem gelegentlichen Anftreten der Krankheit nach 
einer Influenza oder einer sonstigen acuten Krankheit kann keine grosse 
Bedeutung beigemessen werden. Eher kttnnte man daran erinnern, 
dass wiederholt eine gewisse Httnfung der Fttlle za bestimmten Zeiten 
vorgekommen za sein scheint Erb berichtet in seiner ersten Mit- 
theilang gleich fiber 3 F&lle, welche sich freilich aaf einen Zeitraum 
von 2—3 Jahren vertheilen. Dann aber hat er meines Wissens in 
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laDgen Jahren keine weitere einschl&gige Beobachtanggemacht. Gold- 
flam beobacbtete alle seine drei nenen F&lle fast gleichzeitig, ebenso 
Pineles seine 4 Falle. Nattirlich kOnnen bier Zaf&lligkeiten obwalten, 
nnd so wird man hierans einstweilen kanm weitere ScblUsse ziehen dllr- 
fen, vielmehr einfach gestehen mtissen, dass die Pathogenese nnserer 
Krankheit einstweilen nocb in vOlliges Dunkel gehttllt ist nnd bisher 
ancb nicht dnrch Heranziehong analoger Erscheinnngen aus anderen 
Gebieten der Pathologic eine Anfklkrnng erfahren bat. Mit der soge- 
nannten „periodischen Extremithtenlkhmang" nnd sonstigen „periodi- 
schen“ L&bmangsformen (insbesondere an den Angenmnskeln) kbnnte 
man gewisse Analogien hervorheben, znmal es sich anch bierbei am 
keine grOberen anatomiscben Ver&nderangen als Ursacbe der eintreten- 
den Lftbmnng bandeln kann. Andererseits sind aber hierbei die knrze 
Daner der jedesmaligen L&hmnng, dasFreibleiben der bnlbftren Mnskel- 
gebiete, das znweilen beobacbtete familibre Anftreten der Krankheit 
and vorAUem das zeitweilige fast vOllige Erldschen der elektrischen 
Muskel- and Nerrenerregbarkeit Erscheinangen, welche doch fUr einen 
wesentlicben Unterschied beider Krankheitszast&nde sprechen. Ob ein 
kbnlicher Symptomencomplez, wie er fttr unsere Krankheit cbarakte- 
ristiscb ist, als Theilerscheinung auch bei anderen Krankheiten 
anftreten kann, ist noch nngewiss. Am ehesten kbnnte man an ein- 
zelneBeobachtnngen erinnern (Bristowe, Suckling), wonach anter 
Umstftnden beim Morbus Basedowii khnlicheErscheinangen von 
balbkrer Maskelschwkche and Maskelermttdbarkeit aa&atreten schei- 
nen. Doch sind die bisherigen spkrlichen Erfahrangen hierttber nocb 
za anbestimmt. 

Etwas klarere Vorstellungen, als liber das Wesen der Krankheit, 
kttnnen wir nns fiber die Frage nach dem Sitz der krankhaften 
Erscheinangen machen. Zunftchst geht aus alien Beobachtnngen 
deutlich hervor, dass es sich aosschliesslich am eine Affection des 
motorischen Systems bandeln moss. Wenn wir von den sachlich 
jedenfalls nicht bedentungsTollen gelegentlichen Angaben liber leichte 
schmerzhafte Empfindangen, geringe Par&sthesien a. dgl. abseben, so 
linden wir nicht ein einziges Symptom der Krankheit, welches anf die 
Betheilignng anderer Nervengebiete aasser dem motorischen binweist 
Stets sind die Sensibilitkt der Haat and aller Sinnesorgane vOllig 
nngesthrt, niemals linden sich anffallende vasomotorische oder tro- 
pbiscbe StOrangen, niemals eine Anomalie der Harnentleerang, nie¬ 
mals eine krankhafte Verilnderang in dem psychischen Verbal ten der 
Patienten. Ob aber das gesammte motorische System oder nar ein 
Abschnitt desselben in krankhafter Weise verkndert ist, lksst sich 
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einstweilen nicbt entsoheiden. Den einzigen Anhaltspunkt, welchen 
wir bisher bei dem vblligen Mangel aller anatomiscben Befande zor 
Entscheidang dieser Frage haben, geben die interessanten Befande 
Jolly’s fiber die abnorme ErechOpfbarkeit der Mnskeln bei directer 
oder indirecter (vom Nerven ans) faradischer Reizang. Ich selbst 
hatte mir bei meiner Patientin ebenfalls die Frage vorgelegt, ob man 
nicht die abnorme rascbe Mnskelermtidang darch wiederholte elek- 
triscbe Reiznngen erzielen kOnnte (s. o. S. 23), hatte aber nur galva- 
niscbe Reize angewandt. Ebenso, wie auch Jolly, konnte ich aof 
diese Weise eine dentlicbe Mnskelermtidang nicht erzielen. Bei fort- 
gesetztem Faradisiren der Mnskeln zeigt sicb aber, wie Jolly gefun- 
den hat and woranf non bei weiteren Beobachtnngen yornehmlich zu 
acbten sein wird, nach einer Viertels- bis einer ganzen Minute eine 
gleichmSssige Abnahme der Contraction, welche letztere je nach der 
Reizst&rke frfiher oder spkter ganz verschwindet. Hieraas gebt also 
bervor, dass die abnorme Erscbbpfbarkeit jedenfalls nicht ansschliess- 
lich aaf die centralen motorischen Neurone beschrknkt ist, son dern 
sicb entweder auf das gesammte motoriscbe System erstreckt oder 
nor aaf dessen peripberischen Abschnitt Ja, man kdnnte sehr wohl 
die VermuthuDg hegen, dass es die Mnskeln selbst sind, in welcher 
sich die abnormen Vorg&nge abspieien, and jedenfalls ist in ktlnftigen 
Fallen aaf die anatomische Bescbaffenheit der Mnskeln selbst noch 
grbssere Anfmerksamkeit zu verwenden, als es bisher geschehen ist. 
Die bekannten Befande Erb’s in den Maskeln von Kranken mit Myo- 
tonie, so wie die nenerlichen Mnskelbefnnde Go Id flam’s') bei der 
paroxysmalen Lahmnng kOnnten bis za einem gewissen Grade zam 
Vergleich herangezogen werden. 

Aebnlich wie bei elektrischer Reizang wird es in Zakunft viel- 
leicbt auch bei reflectorischer Reizang der Maskeln gelingen, die 
Ermtldnngspbanomene hervorzurufen. Ich selbst babe bei meinen Ver- 
sncben den Eindruck gehabt, dass bei wiederholtem Beklopfen der 
Patellarsehne zwar vielleicbt mancbmal eine Mnskelermtidang sich gel- 
tend macbte, dass dieselbe aber nie sehr deutlicb berrortrat. Wahr- 
scheinlich waren hierbei die dem Maskel zur Verftlgang stehenden 
Erholnngszeiten stets lang genng, am den darch die einmalige knrze 
reflectorische Zacknng entstandenen Verlust an Zncknngsenergie so- 
fort wieder auszngleichen. Ueber die Reflexe im Allgemeinen sei 
hier noch bemerkt, dass die Patellarreflexe in den meisten bisher be- 
obachteten Fallen ziemlicb lebbaft, wenn auch nicbt gerade abnorm 


1) Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. Bd. VII. S. lflg. 
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gesteigert waren. Fassclonas war niemals hervorznrufen. Die Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremit&ten verhalten sich normal oder sind, 
wie in nnserem Falle, ebenfalls ziemlich lebhaft Die Hantreflexe 
bieten nichta Bemerkenswerthes dar. Auffallend eracheint nur das 
meiat geringe Hervortreten der Gaumenroflexe. 

Aenaserlich bemerkbare Ver&ndernngen am Mnskelsystem aind in 
der Regel nicbt vorbanden. Erb bob in einer seiner Beobachtnngen 
freilich eine leichte Atropbie der Nackenmnskeln nnd anacbeinend 
aoch der Kanmuskeln hervor. Im Allgemeinen kann man aber be- 
stimmt behanpten, daas anch die am st&rksten ergriffenen Mnskeln 
(z. B. die Znnge) selbst bei l&ngerer Erankheitadauer keine deutlicbe 
Atrophie erfahren. Die Gesammtentwicklnng der Mnscnlatur scheint 
in den meiaten Fallen eine ann&hernd normale zu sein. Nor in ein- 
zelnen Fallen wird berichtet, daaa die Mnscnlatnr im Ganzen oder an 
einzelnen KOrpertheilen (so z. B. in nnserem Fall an den kleinen Hand- 
mu8keln) anffallend dUrftig entwickelt war. 

Ueber den Verlanf der Erankheit haben wir das Weaentlicbe schon 
oben berrorgeboben. Dass die Prognose danacb atets zweifelhaft zu 
atellen ist, gebt darans obne Weiteres hervor. Trotzdem ist atets an die 
MOglichkeit der schon oft beobachteten, lange Zeit andanernden und 
vielleicht sogar in vbllige Heilnng ttbergehenden Remissionen der 
Krankheit zu denken, ebenso freilich anch an die znweilen plbtzlich 
anftretenden gefahrlichen Schwacheznstande in den bnlbbren Muskel- 
gebieten. In therapentischer Hinsicht sind bis jetztapecifisch wirk- 
same Mittel nicht anfgefunden. Das Hanptgewicht ist wohl atets auf 
mbglichste Schonnng der Kranken zu legen. Will man eine gal- 
vaniache Behandlung versnchen, so wllrde ich nur zur Anwendnng 
von schwachen continnirlichen StrOmen unter Vermeidung aller Reizun- 
gen rathen. Von inneren Mitteln babe ich Strychnin vttllig wir- 
kungaloa gefunden, ebenso verschiedene andere Nervina. — 

Daas die Krankheit eine vollkommen einbeitlicbe nnd charakteri- 
stische ist, darttber kann jetzt nacb den von den verschiedensten Sei- 
ten her mitgetheilten Beobachtnngen kein Zweifel mehr sein. Darnm 
macht sich anch das Bedttrfniss nach einem besonderen Namen fttr 
die Krankheit immer mehr nnd mehr geltend. Erb sprach zunbchst 
nnr von einem „nenen, wahracheinlich bulb^ren Symptomencomplex“ 
and Oppenheim gebrauchte die Bezeichnnng „Bnlbbrparalyae ohne 
anatomischen Befund“. Hierans geht hervor, dass beiden Beobachtern 
die „bnlbftren“ Erscbeinnngen als die im Krankheitsbilde am mei- 
sten hervorstechenden erschienen, was anch jedenfalls zntrifft, so 
wichtig anch die Symptome an der Ubrigen KOrpermuaculatur sind. 
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Ich selbst babe aof der Badener Nenrologenversammlung 1894 den 
Namen „asthenischc Bulbttrparalyse" vorgeschlagen, indem ich 
absichtlich an die ttlteren Bezeichnnngen der Krankheit anknttpfen and 
dnrch das Beiwort „asthenisch“ den Mangel anatomisch nachweisbarer 
Ver&nderungen andenten wollte. Vollkommen bezeiebnend ist der Name 
freilich nicht, da ja die Bnlb&rerscheinungen nur einen Theil der Krank- 
heitssymptome ansmachen. Immerhin kann ich zor Rechtfertignng 
anfdhren, dass anch in Fallen von gewbhnlicber Bnlbarparalyse letztere 
Bezeicbnnng oft genng gebrancht wird, anch wenn sich gleichzeitige 
Atrophien an den Extremitatenmnskeln vorfinden. Jolly bat die Be- 
nennung ^Myasthenia gravis pseudo paralytica" rorgeschla 
gen, welche freilich den Krankheitssymptomen in nmfassenderer Weise 
Bechnnng trttgt, mir fttr den praktischen Gebrauch aber ein wenig 
umstandlich erscheint nnd ausserdem dnrch das Beiwort „myasthe- 
nisch“ vielleicht das docb noch nicht begrtindete Vornrtheil eines myo- 
pathischen Ursprungs der Krankheit erweeken kttnnte. Nun — anf 
die Benennnng kommt ja nicht zu viel an. Hoffen wir, dass weitere 
Untersnchungen nnd Beobachtnngen uns recht bald einen tieferen Ein- 
blick in das Wesen der Krankheit nnd ibre Ursachen verschaffen 
werden. _ 


NACHTRAG. 

Soeben erbalte ich nachtr&glich noch cine im „Policlinico“ er- 
schienene Arbeit von R. Mnrri >). Dieselbe enthttlt die klinische Be- 
obachtnng eines weiteren Falles, bei welchem sich die Erscheinnngen 
mit mehrfachen langen Remissionen nnd Intermissionen bereits anf 
12 Jahre erstrecken. Sebr bemerkenswerth sind die eingehenden Stn- 
dien ttber die ErmUdnngserscheinnngen in den Mnskeln, namentlich 
die von Mnrri gefnndene interessante Thatsache, dass die dnrch den 
faradischen Strom bis zn vblliger ErschSpfnng ermttdeten Mnskeln fttr 
den Willensreiz sofort wieder ihre nrsprttngliche Erregbarkeit be- 
sitzen. Mnrri erttrtert gleichfalls die versebiedenen mttglichen Theorien 
der Krankheit nnd spricht sich sebr bestimmt fttr einen neuropathi- 
schen, nicht rein myopathischen UrspruDg aus. Urn einen nichts prtt- 
jndicirenden Namen fttr die Krankheit zu gebrauchen, nennt er sie 
die „Erb’sche Krankheit". 

1) SoprauncasodimalattiadiErb. Policlinico, Vol. II, M. Fasc. 9. Rom 1S95. 
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Ueber den Einfluss des galvanischen Stromes anf die 
fieizbarkeit der Hirnrinde. 

Yon 

Adolf Spanbock. 

Indem ich meine Untersnchnngen tlber die Ver&nderungen der Reiz- 
barkeit der Hirorinde') fortsetzte, verweilte ich in der letzten Zeit bei 
der Frage, welche Ver&nderangen in dieser Reizbarkeit nach Durch- 
leitnng eines galvanischen Stromes eintreten. Die von mir nach dieser 
Richtnng hin angestellten Versncbe gestatten mir, einige Thesen auf- 
znstellen, die, wie es mir scheint, nicht obne theoretisches and prak* 
tisches Interesse sind. Es sei hier bemerkt, class ich anch dieses Mai 
den Rathschl&gen des Herrn Prof. S. M. Lnkjanow gefolgt bin. 


S&mmtliche Versuche warden an Hnnden, die vorher keinen stbren- 
den Manipulationen ansgesetzt waren, angestellt. Eine Narkose kam 
bei den Versuchen nicbt in Anwendung. Nach Trepanation and Ent- 
fernang der Dora mater wnrde die Reizbarkeit der Hirnrinde in der 
Region der motorischen Centra nntersacht. Als Maassstab fllr den 
Reizbarkeitszastand diente der minimale Bewegungseffect, nnter Be- 
nntznng von Nadelelektroden der second&ren Spirale des Du Bois- 
Reymond'schen Schlittenapparates und eines Grenet’schen Ele- 
mentes. Nachdem die normalen Verhkltnisse festgestellt waren, leitete 
ich durch dasGehirn den constantenStrom einer Hirschmann’schen 


1) A. Spanbock, Ueber dieBewegnnpeffecte, die bei erbdhtem and herab- 
gesetztem Drucke im Arteriensysteme von der Hirnrinde aas erhalten werden; 
Ziegler’s Beitrkge znr pathologischen Anatomie and zar allgemeinen Pathologie. 
Bd.VIII. — Derselbe, Einige Versuche an den motorischen Rindencentren nach 
Unterbindang der Harnleiter. Neurolog. Centralblatt 1891. Nr. 21. 
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Batterie 10 oder 15 Minuten lang hindarch. Die Elektroden warden 
je nach den Versuchsbedingungen verschiedenartig applicirt In man- 
chen Fallen — Versuche mit LangsstrOmen — diente der entblOsste 
Gehirnabschnitt als Ansatzstelle fHr die Anode reap, die Kathode, 
w&hrend die nngleichnamige Elektrode in der Lambalgegend ange- 
legt warde. In anderen Fallen — Versuche mit QuerstrOmen — fand 
eine doppelte Trepanation an symmetrischen Schadelstellen and Durch- 
leitung des Stromes in querer Richtang statt. 

Ich habe selbst die geringste Compression des Hirnsnbstanz durch 
die Elektroden vermieden, indem ich mich mit der blossen BerUhrung 
begnttgte; dabei bediente ich mich entweder der unpolarisirbaren 
Elektroden in Form eines Pinsels von geringer Dimension oder der 
gewbhnlichen in der Elektrotherapie angewandten knopf- oder platten* 
fbrmigen mit Samischleder und Leinwand Oberzogenen Elektroden. Die 
Starke des galvanischen Stromes wurde vermittelst des Hirschmann- 
schen absoluten Galvanometers gemessen; dieselbe entsprach 5 bis 
10 M.-A. Unter Zuhttlfenahme eines Elementenzahlers konnte der 
Strom, ganz allmahlich anwachsend, eingeleitet and ebenso abnehmend 
unterbrocben werden. 

Neben den Versnchen mit unmittelbarer Galvanisation warden 
aach solche mit indirecter Galvanisation durch die knOcheme Decke 
hindarch angestellt. Nacbdem ich anf die oben angegebene Weise 
die normalen Verhaltnisse festgestellt hatte, setzte ich die excidirten 
Knochenstticke wieder ein and leitete dann den constanten Strom 
darch den Kopf, wobei ich die Elektroden nicht anf die Himober- 
flache, sondern auf die Knochenplatten anlegte. Am Schlasse des 
Versaches warden die Knochenstticke wieder entfernt. Im Uebrigen 
blieb die Versachsanordnang die gleiche. 

Nach der Galvanisation wurde nochmals die Reizbarkeit der Hirn- 
rinde unter Wahrnng aller Vorsichtsmaassregeln geprtift. 

In manchen Versnchen leitete ich den galvanischen Strom zwei- 
mal durch das Hirn, wobei ich die Stromrichtang entweder anderte 
oder unverandert liess. 

Es ware zwecklos, sammtliche Versuche in extenso anzuflihren. 
Im Folgenden stelle ich meine Hauptschllisse in systematischer Ord- 
nung zusammen und illustrire sie zngleich durch einige Beispiele aus 
dem von mir gesammelten Versuchsmateriale. Ich glaube, dass eine 
solche Art der Darlegung am zweckmassigsten ist Selbstverstand- 
lich haben die bier beigebrachten Beispiele gleichzeitig den Zweck, 
als Beweise ftir die entsprechenden Thesen zu dienen. 
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In den zn beschreibenden Versuchen warden unpolarisirbare Elek- 
troden benntzt. Im Grossen nnd Ganzen fielen die Resultate bei An- 
wendung von metallischen Elektroden in gleicbem Sinne aus; der 
Unterschied bestand nur darin, dass man beim Gebranch der letz- 
teren in demselben Momente, da die Galvanisation nnterbrochen wurde, 
eine negative Schwanknng der Galvanometernadel constatirte, die sich 
nnr allmShlich ansglich. Bei Qnerstrbmen tritt diese Scbwanknng 
evidenter, als bei L&ngsstrttmen bervor. Der Erseheinnng der nega- 
tiven Schwanknng der Galvanometernadel begegnen wir, falls wir mit 
gewOhnlichen metallischen Elektroden arbeiten, auch in denjenigen 
Versuchen, die an friscb (durch Ersticknng) getbdteten Thieren an- 
gestellt werden. 

A. Die Einwirknng des galvanisehen Stromes anf das 
entblSsste Gehirn. 

I. Langiatrome. 
a) Aufetelgender Strom. 

1. Die Reizbarkeit der Hirnrinde erweist sich entsprechend der 
Applicationsstelle der Kathode in der nachsten Zeit nach der Unter- 
brechung der Stromwirkung als gesteigert. 

2. Die durch den galvanisehen Strom gesteigerte Reizbarkeit kann 
auch nach Unterbrechung des Stromes nock eine Zeit long anwachsen. 
Demgemass voird das Maximum der Reizbarkeit entweder wahrend der 
Galvanisation selbst oder in den nachsten Minuten nach der Unter¬ 
brechung derselben gefunden. 

Beispiel a. — Der beobachtete Bewegungseffect: Flexion der 
rechten vorderen Extremist. Normale Reizbarkeit bei einem Rollen- 
abstande von 15,0 Cm. Ein 5 M.-A. starker Strom wirkt 10 Minnten 
lang anf das Him ein. Nach einer Pause von 1 Minute entspricht 
die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 16,0 Cm., nach 10 Minnten — 
16,5 Cm., nach 15 Minnten — 16,0 Cm. 

3. Bei Wiederholung der Galvanisation 10—15 Minuten nach der 
ersten Einwirkung des Stromes kann eine Reizbarkeitserhohung aus- 
bleiben, besonders dann, wenn die Folgen des ersten Eingriffes sich 
nock nicht ausgeglichen haben. 

Beispiel /?. — Der Anfang des Versnches wie im Beispiel a. 
Leiten wir darauf 10 Minnten lang einen 5 M.-A. starken Strom dnreb 
das Hirn, so entspricht 1 Minute nach Unterbrechung des Stromes die 
Reizbarkeit einem Rollenabstande von 16,0 Cm.; derselbe Werth wird 
anch nach 5 Minnten gefonden. 
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b) Abstelgender Strom. 

1. Die Reizbarkeit der Himrinde erweist sick entsprechend der 
Applicationsslelle der Anode unmittelbar nack der (Jnterbrechung des 
Stromes als gesunken. Die Reizbarkeitsabnahme tritt jedoch minder 
schroff hervor, als die bei aufsteigendem Strom wahrgenommene Reis - 
barkeitserhdhung. Somit muss die Kathodenwirkung gegenuber der 
Anodenwirkung als die hochgradigere anerkannt werden . 

2 . Die Reizbarkeitsabnahme erreicht gewohnlich ihre Grenze be- 
reits wahrend der Galvanisation; nach Unterbrechung des Stromes 
gleicht sick die Abnahme aus, wobei jedoch die Reizbarkeit ihre Norm 
nicht ubersteigt. Auch von diesem Standpunkte aus erscheint somit die 
Anodenwirkung geringer a/s die Kathodenwirkung. 

Beispiel y . — Der beobachtete Bewegungseffect: Extension der 
linken vorderen Extremist. Normale Reizbarkeit bei einem Rollen- 
abstand von 17,0 Cm. Es wird ein 5 M.-A. starker Strom 10 Minnten 
lang durch das Hirn geleitet Nach einer Pause von 1 Minute ent- 
8pricht die Reizbarkeit einem RollenabBtande von 16,0 Cm., nach 
5 Minuten — 16,0 Cm., nach 15 Minuten — 16,5 Cm. 

3 . Wird die Galvanisation nach Ablauf einiger Minuten in gleichem 
Sinne wiederholt 9 so erhalt man ein ahnliches Resultat , wie das erste 
Mai; eine weitere Reizbarkeitsabnahme ist nicht zu verzeichnen . 

Beispiel d. — Der beobachtete Bewegungseffect: Extension der 
linken vorderen Extremist. Normale Reizbarkeit bei einem Rollen- 
abstande von 10,5 Cm. Es wird ein 5 M.-A. starker Strom 10 Minuten 
lang durch das Hirn geleitet. Nach einer Pause von 1 Minute ent- 
spricht die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 9,5 Cm., nach 5 Min. 
— 10,5 Cm. Darauf wird von Neuem ein 5 M.-A. starker Strom 
10 Minuten lang in Th&tigkeit gesetzt. Nach der Unterbrechung des 
Stromes entspricht die Reizbarkeit nach 1 Minute einem Rollenabstand 
von 9,5 Cm., nach 5 Minuten — 9,5 Cm., nach 10 Minuten — 10,0 Cm., 
nach 15 Minuten — 10,0 Cm. 

e) Wechsel von auf- and abstelgrenden Strttmen. 

1. Wenn man eine Hirnrinde, welche noch Anzeichen der voraus- 
gegangenen Einwirkung eines avfsteigenden Stromes erkennen lasst, 
nunmehr mit absteigendem Strome behandelt, so erhalt man eine fur 
die Anodenwirkung charakteristische Reizbarkeitsabnahme . Dieser Ab¬ 
nahme der Reizbarkeit folgt dann eine Erhdhung derselben. In man- 
chen Fallen andert sich der durch avfsteigenden Strom gesetzte Reiz- 
barkeitszustand unler dem Einjluss des nachfolgenden absteigenden 
Stromes nicht . 
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2. Behandelt man eine Birnrinde , die noch Anseichen der vor- 
ausgegangenen Einwirkung eines absteigenden Stromes erkennen lasst, 
nachtraglich mil aufsteigendem Slrome, so jindet man eine fur die Ka- 
thodenwirkung charakteristische Reizbarkeitsabnahme. Dabei kehrt 
die Reizbarkeit entweder xur Norm zuruck Oder ubersteigt sogar die- 
selbe. 

Beispiel e. — Der beobachtete Bewegungseffect: Flexion der 
rechten vorderen Extremitiit. Normale Reizbarkeit bei 17,0 Cm. Rollen¬ 
abstand. Es wird ein 5 M.-A. starker aufsteigender Strom 15 Minaten 
laog durcb das Him geleitet. Nach einer Pause von 1 Minute ent- 
spricht die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 18,0 Cm., nach 5 Min. 

— 18,5 Cm., nach 10 Minuten — 17,5 Cm., nach 15 Min. — 17,5 Cm. 
Darauf kommt fttr 15 Minuten ein 5 M.-A. starker absteigender Strom 
in Anwendung. Nach einer Pause ron 1 Minute entspricht die Reiz¬ 
barkeit einem Rollenabstand Ton 17,5 Cm., nach 5 Min. — 17,5 Cm., 
nach 15 Minuten — 17,5 Cm. 

Beispiel £. — Der beobachtete Bewegnngseffect: Extension der 
rechten vorderen Extremitiit. Normale Reizbarkeit bei einem Rollen- 
abstande ron 11,0 Cm. Es wird ein 5 M.-A. starker aufsteigender Strom 
15 Min. lang dnrch das Him geleitet. Nach einer Pause von 1 Min. ent¬ 
spricht die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 12,0 Cm., nach 5 Min. 

— 12,0 Cm., nach 15 Minuten — 12,0 Cm. Daranf wird ein 5 M.-A. 
starker absteigender Strom 15 Minuten lang bindurchgeleitet. Nach 
einer Pause von 1 Minute entspricht die Reizbarkeit einem Rollen¬ 
abstand ron 11,5 Cm., nach 5 Minuten — 11,5 Cm., nach 10 Minuten 

— 12,0 Cm., nach 15 Minuten — 12,0 Cm. 

Beispiel i?. — Der beobachtete Bewegungseffect: Extension der 
rechten vorderen Extremit&t. Normale Reizbarkeit bei einem Rollen¬ 
abstand von 15,5 Cm. Es wird ein 5 M.-A. starker absteigender Strom 
15 Minuten lang durcb das Hirn geleitet Nach einer Pause von 1 Minute 
entspricht die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 14,5 Cm., nach 
5 Minuten — 14,5 Cm. Darauf wird ein 5 M.-A. starker aufsteigender 
Strom 15 Minuten lang applicirt Nach einer Pause von 1 Minute ent¬ 
spricht die Reizbarkeit einem Rollenabstand von 15,5 Cm., naoh 5 Min. 

— 15,5 Cm., nach 15 Minuten — 15,5 Cm. 

II. Querstrome. 

1. Die Reizbarkeit der Birnrinde steigt entsprechend der Appli- 
cationsslelle der Kathode; entsprechend der Applicationsstelle der Anode 
nimmt sie ab. Die Reizbarkeitszunahme kann verhaltnissmassig be- 
deutender sein, ais die Reizbarkeitsabnahme. Die Veranderungen in 
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der Reizbarkeit erreichen gewohnlich Hire Grensen bereits wahrend der 
Slromwirkung. 

2. Wird die Galvanisation in querer Richtung nach Verlauf einiger 
Minuten in gleichem Sinne wiederholt, so bleibt der Charakter der 
Reisbarkeitsveranderungen derselbe wie suvor. 

Beispiel — Die beobachteten Bewegungseffecte: Extension 
der vorderen Extremit&ten. Die normale Reizbarkeit im Gebiete der 
rechten Hemisphere entspricht einem Rollenabstand von 17,0 Cm., im 
Gebiete der linken Hemisphere — 16,5 Cm. Es wird ein 5 M.-A. 
starker Strom in querer Richtnng von links nach rechts 10 Minnten 
lang geleitet. Nach einer Pause von 1 Minute steigt die Reizbarkeit 
rechts in einem so hohen Grade, dass bei einem Rollenabstand von 
17,0 Cm. eine Reibe convulsiver Bewegungen in der linken vorderen 
Extremitet aultritt, links entspricht die Reizbarkeit einem Rollen¬ 
abstand von 15,0 Cm. Nach 10 Minuten entspricht die Reizbarkeit 
rechts einem Rollenabstand von 18,0 Cm., links — 15,0 Cm. Nach 
20 Minnten entspricht die Reizbarkeit rechts einem Rollenabstand von 
17,0 Cm., links 16,0 Cm. Darauf wird vonNeuem ein 5 M.-A. starker 
Strom 10 Minuten lang in gleicher Richtung geleitet. Nach einer Pause 
von 1 Minute entspricht die Reizbarkeit rechts einem Rollenabstand 
von 18,0 Cm., links — 15,0 Cm. Nach 5 Minuten bleiben die Verhalt- 
nisse die gleicben, nach 15 Minuten entspricht die Reizbarkeit rechts 
einem Rollenabstand von 17,5 Cm., links — 16,0 Cm. 

3. Mil dem Wechsel der Richtung des Querstromes, d. h. wenn 
letsterer bald von rechts nach links, bald von links nach rechts geleitet 
wird, sieht man auch einen Wechsel der fur die Anode und Kathode cha- 
rakteristischen Veranderungen in der Reizbarkeit eintrelen. 

Beispiel i. — Die beobachteten Bewegungseffecte: Extension 
der vorderen Extremit&ten. Normale Reizbarkeit im Gebiete der rech¬ 
ten Hemisph&re: 16,0 Cm. Rollenabstand, im Gebiete der linken: 
16,0 Cm. Es wird ein 5 M.-A. starker Strom 15 Minuten lang in querer 
Richtung von links nach rechts geleitet. Nach einer Pause von 1 Minute 
entspricht die Reizbarkeit rechts einem Rollenabstand von 17,5 Cm., 
links — 15,5 Cm., nach 5 Minuten rechts 16,5 Cm., links — 15,5 Cm., 
nach 15 Minuten bleiben die Verh&ltnisse unverandert, darauf wird 
ein 5 M.-A. starker Strom 15 Minuten lang in querer Richtung von 
rechts nach links geleitet. Nach einer Pause von 1 Minnte entspricht 
die Reizbarkeit rechts einem Rollenabstand von 16,0 Cm., links — 
17,0 Cm., nach 10 Minuten rechts 16,5 Cm., links — 17,0 Cm., nach 
16 Minuten sind die Verh&ltnisse unver&ndert. 
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B. Wirkung des galvanischen Stromes anf das nieht entblSsste 
Gehirn dnrch die knScherne Deeke hindnreh. 

1. Bei der Wirkung von Langsstrdmen in auf- und absteigender 
Richtung treten unter unseren Versuchsbedingungen keine Veranderun- 
gen in der Reizbarkeit der Gehimrinde ein. 

2. Ein gleiches negatives Resultat erhalten wir auch bei Quer- 
stromen, gleichviel in welcher Richtung sie geleitet werden mogcn. 

In Anbetracht dea negativen Ausfallea der Versoche glauben wir 
nns bier ohne Anflihrung von Beiapielen anf die Mittheilang beschran- 
ken za kbnnen, dass wir mehrfach die Gelegenheit hatten, nns von 
der Bichtigkeit obiger S&tze zn ttberzeugen. — 

Es ware vielleicht wllnschenswerth, znr Erganznng des oben 
Gesagten noch Daten ans der Literatur anznfUhren. Leider fand ich 
in den mir znganglicben Qnellen Nichts, was das mich interessirende 
Thema direct betrafe. Deshalb will icb mich mit dem Hinweis anf 
die Untersnchnngen von Grapengiesser ’)> Erb 1 2 ), Bnrckhardt 3 ) 
nnd Orschanski 4 5 6 ) begntlgen, welche dafttr sprechen, dass der gal- 
vanische Strom nnter gewissen Bedingungen dnrch die knocherne 
Deeke in das Gehirn einzndringen im Stande ist, sowie anf die Ar- 
bei ten von Hitzig 3 ) nnd Gerber 3 ), welche manche Angaben Uber 
die rindenerregende Wirkung sowohl der Anode, als auch der Ka¬ 
thode enthalten. 

Ich nnterlasse es, naher darauf einzngeben, in wiefern es er- 
wttnscbt erscheint, gewisse elektrotherapentische Maassnahmen durch 
derartige Versnche, wie die soeben mitgetbeilten, anf ihre theore- 
tische Berechtignng zn prtifen. Es ist ja znr Gentige bekannt, in 
welch kritischer Situation sich gegenwartig die Elektrotherapie be- 
findet, besonders was die Anwendnng von Elektricitat bei Erkran- 
kungen des Centralnervensystems anbetrifft. Man braucht nnr an 
den Congress der Nenropathologen in Frankfnrt a. M. vom Jahre 1891 
zn erinnern. Anf diesem Congresse wnrden die widersprechendsten 

1) Versnche, den Galvanismus znr Heilong einiger Krankheiten anzuwen- 
den. 1801. 

2) Gahanotherapentische Mittheilungen. Deutsches Archiv far klin. Medicin. 
Bd. 111. 1867. S. 247. 

3) Ueber die polare Methode. Ebenda. Bd. VIII. 1870. S. 100. 

4) Ueber Elektrisation des Eopfes. Archiv far Psychiatrie n. s. w. unter Re¬ 
daction von P. Kowalewsky. Bd. II. 1883 (rnssisch). 

5) Untersnchnngen Uber das Gebirn. 1874. S. 196. 

6) Beitrftge znr Lehre von der elektrischen Reizung des Grosshirns. Inaug.- 
Dissertation. 1888. 
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Ansichten laut; and man ging sogar soweit, dass man die Existenz- 
berecbtignng der Elektrotherapie als einer selbst&ndigen therapeu- 
tiseben Disciplin vollkommen in Abrede stellte.') Bis auf den heu- 
tigen Tag bat der Meinungskampf sein Ende noch nicht erreicht, 
and es unterliegt keinem Zweifel, dass es nur auf dem Wege ex- 
perimenteller Bearbeitung der einschl&gigen Fragen gelingen kann, 
einiges Licht auf diesem hbchst strittigen Gebiete zu verbreiten. 

1) Elektrotherapeutische Streitfragen. 'Wiesbaden 1892. 
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IV. 

A 118 der medicinischen Klinik des Prof. Strtimpell in Erlangen. 

Ueber zwei F&lle yon Gehirntnmor (H&mangiosarkom Oder 
sogenanntes Peritheliom in der Gegend des dritten Ven- 
trikels) bei zwei Geschwistern. 

Von 

Dr. med. Gustar Besold, 

L Assistant der Klinik. 

(Mit 6 Abbildungen im Text.) 

Im Lanfe der letzten Jahre warden in der hiesigen medicinischen 
Klinik zwei Falle yon Gehirntnmor beobachtet, welche nicht nur 
allgemein-neurologisches, sondern insbesondere auch allgemein- 
pa thologisches Interesse haben. Es handelt sich um die Erkran- 
kung zweier Geschwister. Bei jedem derselben trat im jagend- 
lichen Alter fast das vollkommen gleiche Krankheitsbild auf, and bei 
beiden fand sich bei der Section eine in alien wesentlichen Stdcken 
dnrchaus gleichartige Gescbwnlstbildnng in der Gegend des dritten 
Ventrikels. 

Die znerst beobachtete Erkranknng der ftlteren Scbwester war 
folgende: 

Marie Hofmann, 16 Jahre alt, Lumpensammlerskind. Erster Anf- 
entbalt im Spital vom 15. bis 27. M&rz 1889. 

Anamnese: Die Eltern derPatientin leben and sind gesand, keine 
Lnes and Tabercalose nachznweisen. Geschwister ebenfalls gesnnd. Pa- 
tientin selbst machte Scharlacb and „Diphtherie a dorch, war aber sonst 
immer wohl. Am 13. M&rz 1889 Vormittags ftlblte sie sicb pldtzlich „schwach 
anf den Beinen“ and fiel am. Sie warde von der Matter wieder aufge- 
lioben, da sie nicbt im Stande war, selbst aafznstehen. Dabei war Pa- 
tientin vdllig bei Bewasstsein. Gegen Abend, als Patientin wieder „eine 
Schw&cbe herannahen“ ftihlte, Hess sie sich von der Matter ins Bett brin- 
gen and scblief ein. In der nan folgenden Nacht stand Patientin vom 
Bette anf and fiel am, ohne dass sie von diesem letzteren Vorfall am an- 
deren Morgen etwas wusste. Im Debrigen klagt Patientin nur fiber Kopf- 

Dentsohe Zeitsohr. f. Noryenheilknndo. VIII. Bd. 4 
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schmerz, der zeitweise auftritt und mit Erbrechen verbunden ist Stahl- 
gang aDgehalten, Waaserlassen normal, Menses noch nicht eingetreten. 

Objectiv wurde w&hrend dea Spitaiaufenthaltea nicbta Beaonderes 
nacbgewieaen; am 19. M&rz Nachta 10 Uhr wurde jedoch ein kurzer „aus- 
geaprochen epileptiacher Anfall“ mit nachfolgendem Sopor beobachtet. 
Die Diagno86 wurde auf „Epilepsie“ geatellt. Die Beh&ndlung beatand 
in der Darreichung von Bromaalzen. 

Zweiter Aufenthalt vom 14. Janu&r bis 9. November 1S90. 

Anamnese. Die Mutter 8agt aus: Patientin ftlhlte aich nach Ver- 
lassen der Klinik verbkltnisamftaaig wohl. Bald jedoch 8tellten aich wie- 
der 8tarke Kopfschmerzen mit anbaltendem Erbrechen ein. Patientin aelbat 
bezeichnet ihre Kopfschmerzen ala ein beatftndigea „Toaen“ im Kopf. Die 
„Anf*lle“ treten alle 4—5 Wochen auf. Wfthrend des Anfalla sind Arme 
und Beine auageatreckt und die Faust geballt; nach dem immer ziemlich 
kurz dauernden Anfall grosse Abgeschlagenheit und tiefer Schlaf. 

Zeitweise ftlhlte sich Patientin wieder ganz gut, arbeitete im Hause 
und macbte ausser dem Hause kleine Besorgungen. — Ende October 1889 
8tellten sich Sehstdrungen ein, und zwar konnte Patientin Farben 
noch unteracheiden, jedoch nichts mehr leaen; auch in die Ferae sah sie 
schlecht, vielfach auch doppelt, wiederholt stellte aie Gegenat&nde statt 
auf den Tiach neben denaelben. Beim Gehen stiesa sie hkufig an, so 
daa8 aie schlieaslich geftihrt werden musste. Gleichzeitig wurde auch da a 
Gehttr schlechter. — Von Ende October bis Ende November 1889 war 
Patientin in einer Privatkrankenanstalt. Seit Ende December aieht Pa¬ 
tientin angeblich gar nichts mehr. War der Gang im Herbste achon ziem¬ 
lich un8icher, so ist Patientin aeit December tiberbaupt unffthig zu gehen. 
Seit Januar 1890 ist der Mutter eine Abnahme der geistigen F&higkeiten 
aufgefallen. In der letzten Zeit klagt Patientin tlber Schmerzen in den 
Armen und Beinen. Waaserlassen und Stuhlentleerung angeblich unge- 
8tdrt. Menses noch nicbt eingetreten. — 

Status praesens am 14. Januar 1890: Patientin ist regelm&ssig ge- 
baut und ziemlich krUftig entwickelt. Ern&hrnngszustand aehr gut. Haut- 
farbe blass. Keine Oedeme oder Exantheme. Sensorium frei. Das Geaicht 
aieht etwaa gedunsen aus, der rechte Mundwinkel steht deutlich tiefer, 
ala der linke, auch die rechte Nasolabialfalte abgeflachter, als die linke. 

Augen: Beweglichkeit der Lider voliatftndig normal. Pupillen beide 
ziemlich weit, reagiren auf Lichteinfall trftge. Sehvermdgen vollst&ndig 
erlo8chen. Spiegelbefund: Beideraeits ist die Papille weisabl&ulich, 
die Grenzen sind scharf, querovale Stellung. Arterien fadenftrmig eng, 
Venen starker gefttllt, doch im Ganzen enger als normal, an der Peri¬ 
pherie deutliche Schl&ngelung. 

Diagnose: Atrophia nervorum opticorum. 

G e h 5 r: HOracbkrfe beideraeits herabgesetzt; eine Taachenuhr wird 
zur Zeit nur bis zu 30 Cm. Entferaung gehttrt. 

Gerucb: Patientin reagirt weder auf Aqua colonienais, noch auf 
Ammoniak. 

Geschmack: Vollat&ndig normal. 

Zunge er8cheint rechta etwaa gerunzelt, atrophisch, weicbt beim Vor- 
atrecken vielleicht etwaa nach rechts ab. — Uvula steht in der Mitte. 


Digitized by v^ooQle 


Ueber zwei F&lle von Gehirntnmor bei zwei Geschwistem. 


51 


Spracbe auffallend langsam and ohne Aasdrack. 

Langen und Herz normal. — Pals ziemlich stark beschleanlgt 
(112), kr&ftig, regelm&ssig. 

Baachorgane normal. 

Extremity ten: Die Arme sind vollst&ndig frei beweglich in alien 
Gelenken. Das Erbeben der Beine fiber die Unterlage ist nur zu ganz 
geringer Htfhe moglich (1 Fuss etwa). Bei passivem weiteren Heben 
&ussert Patientin lebbafte reissende Scbmerzen. Die Bengnng im Knie- 
gelenk activ and passiv ziemlich gat, die active Bewegang wire! langsam 
aosgeftthrt. Die Kraft in alien Extremit&ten ist nicht dentlich herabgesetzt. 
Bei passiven Bewegungen keine Rigidit&t. — Beim Zasammenbringen bei- 
der Zeigefingerspitzen starke Scbwankangen derselben, beim Kniehacken- 
versnch deutliches Zittern der Beine. Patientin ist niebt im Stande, sich 
allein im Bett aufzusetzen; wird sie aufgesetzt, so klagt sie fiber lebhafte 
Scbmerzen in beiden Beinen. Stehen and Gehen anmdglich. Eine 
deatliche Atrophie der Maskeln ist nirgends vorhanden. 

Sensibilit&t: Tastsinn und Schmerzempfindnng flberall vollkom- 
men intact, ebenso der Temperatursinn. Sehnen- und Hantreflexe 
etwas gesteigert. 

Kdrpertemperatnr normal. Urin ohne Eiweiss and Zacker. 

16. Februar. Heute Mittag 12 Uhr leiebter Krampfanfall: Streck- 
krampf in den oberen and anteren Extremit&ten, die Finger sind zar 
Faust geballt. Bewasstsein anscheinend aafgeboben. Nach 1 Minute Auf- 
bdren des Krampfes and Wiederkehr des Bewasstseins. 

20. Februar. Patientin erbrach heute and gestern nach vorhergehen- 
der Uebelkeit gleich nach der Nahrangsaufnahme. 

22. Febraar. Patientin ist in der letzten Zeit viel apatbischer and 
somnolenter geworden, ist aber durch Anrufen ziemlich leicht zu weeken, 
antwortet leidlieb anf Fragen, wenn auch sebr langsam, schwerf&llig and 
unvollst&ndig. Abgesehen von dieser Langsamkeit, ist die Sprache nicht 
ver&ndert. Die Schwerbdrigkeit bat dentlich zagenommen. — Die Aagen 
stehen uncoordinirt and zeigen bisweilen nystaktische Zucknngen. Die 
rechte Pupille ist etwas weiter als die linke, eine Reaction der Pupillen 
ist nicht mehr dentlich nachweisbar. Sehvermftgen vollkommen erloschen, 
Patientin kann nicht einmal bell und dankel anterscheiden. Der Ge- 
schmack scheint nicht gestttrt zu sein, der Gerach ist aber fbr alle 
Qnalit&ten sebr stark herabgesetzt.—Lehman gen im Gebiete der mo* 
torischen Hirnnerven sind nicht mit Sicherheit nacbzuweisen. Auch in 
den oberen Extremit&ten keine L&hmung; nur ihre Kraft ist etwas 
herabgesetzt. Intentionstremor, wenn ttberbaupt, nur gering vorhanden. 
Aehnlich verhalten sich die unteren Extremit&ten. Bei Drack auf die 
Oberschenkel and bei Bewegangen der Beine klagt Patientin fiber Schmer- 
zen. Auf die Ftlsse gestellt, knickt sie znsammen. Beiderseits gestfltzt, 
maebt sie nnr ein paar kleine Schritte. — Maskeln gat gen&hrt; keine 
spastiBchen Erscheinungen. Patellarreflexe aber sehr lebhaft, kein Fuss- 
clonus. Hantreflexe ziemlich schwach, obwohl Patientin fflr Nadelsticbe 
sehr empfindlich ist. 

Harn and Stahl wird ins Bett gelassen; ein best&ndiges Abtr&hfeln 
von Urin ist nicht vorhanden. Pals 104. 

4* 
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6. Mkrz. Heute Nacbmittag zwei epileptiforme Anfklle von der Dauer 
einer Minute. Nacb den Anfkllen einige Minnten lang Somnolenz. 

10. Mkrz. Hente Nacbmittag zwei weitere epileptiforme Anfklle, 2 nnd 
5 Minnten dauernd. Rtlckenlage, vollstkndige Strecknng des Rtickens and 
der Extremitkten. Stertortise Athmang; die Bulbi stehen uncoordinirt, 
divergent. 

15. Mkrz. Auch heute zwei epileptiforme Anfklle. Patientin schlkft 
meist den ganzen Tag. 

22. Mkrz. In der letzten Zeit wieder viele epileptiforme Anfklle, begin- 
nend mitStrecktonus im rechten Arm und Bein, dann (lbergreifend auf die 
linkeSeite. Dabei Bewusstlosigkeit. Keine clonischen Zncknngen. Zuman- 
chen Zeiten bkufiges Erbrechen, anch wkhrend der Anfklle. — Patientin hbrt 
nicht mehr auf lautes Anrufen. — Geruch total aufgeboben. Geschmack: 
Chinin wird sehr deutlich als bitter geschmeckt. Die Augen maohen be- 
stkndige langsame Oder zuckende Bewegungen. Arme und Beine wie 
bisher in alien Gelenken matt beweglicb. An den Armen kein Sehnen- 
reflex mehr nachweisbar, Patellarreflexe heute sehr schwach. Allgemei- 
ner Ernkhrungszustand ziemlich gut. — Puls regelmkssig, meist beschleu- 
nigt, zur Zeit 120. Stubl und Ham stets ins Bett entleert 

1. April. In den letzten Tagen hkufigElagen liber starkes schmerz- 
haftes „Reis8en“ im rechten Bein, das anfallsweise kommt und rasch wieder 
verschwindet. 

Die Intelligenzstdrung ist nicht stkrker geworden; doch macht Pa¬ 
tientin oft grobe Fehler beim Einmaleins. Kleine Additionsexempel wer- 
den bald richtig, bald falsch gelbst. Die Sprache ist sehr langsam. Die 
Bulbi machen bestkndige Zuckungen; eine Lkhmung der Augenmu9keln 
scheint aber nicht zu bestehen. Temperatur immer normal, dagegen ziem¬ 
lich hohe Pulsfrequenz (84—104—124). Seit etwa 14 Tagen kein Er- 
brechen. Heute frtih wieder ein kurzer epileptiformer Anfall. — Ueber 
Kopfschmerzen wird nicht geklagt. Ham und Stuhl ins Bett. 

2. und 28. April je ein epileptiformer Anfall; Dauer des letzteren 
fiber 10 Minuten, dabei scheint Patientin nicht vttllig bewusstlos. 

29. April. Abends 6 Uhr wieder ein tonischer Krampfanfall. Ster- 
tordse Athmung; rechter Vorderarm rechtwinklig gebeugt, Oberarm addu* 
cirt, Finger zur Faust eingescblagen; passive Bewegungen stossen auf 
geringen Widerstand. Linker Arm gestreckt, Vorderarm und Hand stark 
pronirt. Nach 2 Minuten Erwachen aus dem Anfall; sofort blitzartiger 
Schmerz im rechten Bein, der ebenso rasch wieder verschwindet. 

6. Mai. Heute 5 Anfklle von der beschriebenen Art. 

14. Mai. Heute wieder ein Anfall. Starkes Stdhnen, Blksse des Ge- 
sichts, fasciculkre Zuckungen im rechten Orbicularis palpebrarum. 
Schaum vor dem Mund. Extremitkten ganz kalt; Patientin reagirt erst 
nach 5 Minuten wieder auf lautes Anrufen. Wkhrend des Anfalls linke 
Seitenlage; auch der Eopf und die Bulbi nach links gewendet. 

16. Mai. Bei einem heutigen Anfall rechte Seitenlage, auch Kopf 
und Bulbi nach rechts gewendet. 

25. Juli. Die Anfklle sind in den letzten Wocben auffallend hkufig; 
sie treten nach alien mdglichen Veranlassungen auf, z. B. wenn Patientin 
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Besuch erh&lt, wenn sie ins Bad gesetzt Oder ihr das Essen gereicht 
wird. Anch folgen sich ein paar Anf&lle oft unmittelbar hinter ein- 
ander. 

26. Jnli. Heute knrz naeh Betrachten des gertttheten und mit kleinen 
H&morrhagien dnrcbsetzten Zahnfleisches des Ober- und Unterkiefers (Aus- 
einandernehmen der Lippen) kommt sofort ein Anfall zu Stande, wobei 
Rumpf, Kopf und Bulbi nach rechts gewendet werden. 

29. Juli. Die Verblbdung nimmt langsam aber stetig zu. Die Ant- 
worten erfolgen immer schwerf&lliger und langs&mer, auch versteht Pa- 
tientin die Worte nur bei lautem Schreien. Geruchsreaction lusserst go¬ 
ring (Essigs&ure, Ammoniak). Geschmack: Auf Cbinin wird deutlicb 
der Mund verzogen und liber bitteren Geschmack geklagt. — Die Bulbi 
fflbren best&ndige nystaktiscbe Bewegungen aus; die Pupillen sind meist 
etwas eng, beiderseits keine Spur von Reaction. 

30. August. Die Anf&lle kttnnen nun sogar durch Anrufen hervor- 
gebracbt werden. Linker Arm toniscb gestreckt, passiv schwer zu beu- 
gen, Daumen eingeschlagen, recbter Arm gebeugt, Daumen ebenfalls ein- 
gescblagen. Kopf nacb links gewendet, nystaktiscbe Bewegungen der 
Augen nacb rechts. 

1. September. Der Zustand bat sich in letzter Zeit immer mehr ver- 
scblechtert, die tonischen Krampfzust&nde mit Bewusstlosigkeit treten im¬ 
mer h&ufiger, manchmal in ununterbrochener Reihe auf. Patientin liegt 
ganz gestreckt im Bett, der Kopf nacb einer Seite gewandt. In den 
Augen meist kleine sertlicbe Bewegungen. Pupillen ziemlich eng, keine 
Reaction. Gehtfr sebr schlecht. Lautes Rufen hdrt Patientin, versteht 
jedoch so ziemlich nicbts davon, spricht oder antwortet nur sehr wenig 
und sehr unvollkommen, liegt meist vttllig stumpf im Bett. Bertibrung 
der Cornea und Sclera ruft keinen Lid reflex hervor. H&nde und Vorder- 
arme kalt und cyanotiscb. In den Ellbogengelenken und Kniegelenken 
geringe Rigiditftt, die nur zeitweise st&rker wird. Active Beweglichkeit 
noch in alien Extremit&ten vorbanden, am beaten in den Armen, weniger 
in den Beinen. Patellarreflexe und Achillessehnenreflexe wieder sehr leb- 
baft, aber kein Fussph&nomen. 

20. October. Best&ndig tiefes Schnarchen bei getfffneten Augen; der 
Kopf wird unausgesetzt opisthotoniscb in die Kissen gebobrt. Patientin ant¬ 
wortet auf alles Anrufen mit einem iangsamen, fast unverst&ndlichen 
„guten Tag“ und „was“? Nacb starken Nadelsticben erfolgt langsam 
eine trkge geringe Schmerz&usserung. Die Nabrungsaufnabme ist ver- 
ringert, Patientin ist magerer geworden. — Sobald man die Kranke mehr- 
mals fragt, bekommt sie sofort einen Anfall. Auch t&glich Morgens im 
Bad ein Anfall. — Pupillen sehr we it geworden, kein Cornealreflex. 

3. November. Patientin antwortet fast gar nicbt mebr, scbluckt 
schlecht und nimmt nur wenig Nahrung zu sich. Die Abmagerung scbreitet 
sicbtiich fort. — Fast best&ndig opistbotonische Bewegungen des Kopfes und 
Nackens, tr&ge langsame Streckbewegungen der Arme und des Rumpfes. 

9. November. Heute Morgen 10 Uhr pldtzlicb starker Collaps, obne 
dass besondere Erscbeinungen vorhergegangen w&ren. Puls 160, sehr 
klein. Nach vortlbergehender zweimaliger Erholung in einem dritten Col¬ 
laps rascher Tod. — 
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A us dem bei der Section am 10. November 1890 aufgenommenen 
Protokolle heben wir als wichtig Folgendes hervor: 

Schkdeldecke: Aeusserlich von normaler Configuration; skmmt- 
liche Nkbte wohlerhalten, mit zum Theil auffallend langen, grtfsstentheils 
aber feet ineinandergreifenden Zacken. Nur am hinteren Theile der 8a- 
gittalnaht in der Lknge von circa 3 Cm. greifen die Zacken nicht voll- 
stkndig ineinander, sondern zeigen zwischen sich eine 2—3 Mm. breite, 
nur hkutig ausgefUllte Spalte. Aussenflkche der Scbkdelknochen im Gan- 
zen glatt, stelienweise kusserst feine Gefkssfurchen. Der Schkdelknochen 
allenthalben zart, zum Theil nur 1 Vs—2 Mm. dick, mit verhkltnissmkssig 
reichlicher Diploe. Die Innenflkche zeigt am Stirnbein sehr stark aus- 
geprkgte tiefe Impressiones digitatae mit zum Tbeil scharfkantigen Juga 
cerebralia. Der Knocben ist sehr leicht; gegen das Licht gehalten, sind 
zahlreiche Stellen der. Stirn- und Scheitelbeine stark durchscheinend. 

Gehirn: Die Dura haftet demSchkdel nur locker an, ist straff ge- 
spannt, stark injicirt, innen glatt Die Oberflftcbe beider Hemispbkren zeigt 
sich nach dem Zurttckschlagen der Dura sehr stark abgeflacht, Sulci ganz 
verstrichen, Windungen gegeneinander gepresst und flach. Pia durchweg 
ziemlich stark injicirt. — Nach Herausnahme des Gehirns in toto zeigt 
sich folgendes Verhalten der Gehirnbasis. An der Stelle des Tub. ciner. 
findet sich eine sehr stark gegen die Basis vorgewdlbte, kusserst dllnnwan- 
dige Wasserblase, deren Grund in dem sehr stark vertieften Boden des 
Ttirkensattels liegt. Von dem Hirnanbang und dem Trichter ist nichts 
zu sehen als eine ganz leichte weissliche Triibung von Linsengrdsse in 
der Mitte jener Blase. Bei der Herausnahme des Gehirns spritzt aus 
entstandenen kleinsten Einrissen der Blasenwand wkssrige Flttssigkeit her¬ 
vor. Das Chiasma bildet urn den vorderen Rand der Blase einen scharf 
begrenzten, 5—6 Mm. breiten Halbring von weisslich-grauer Fkrbung. 
Das Chiasma ganz abgeplattet und der Durchschnitt der Nn. optici 
weisslich-grau. Beide Nn. olfactorii ebenfalls ganz abgeplattet, kusserst 
verdtlnnt, rein grau, obne alle markweisse Fkrbung. Hinter jener Blase 
liegt ein grosses ziemlich quadratisches Feld (4 Cm. lang, 5 Cm. breit), 
welches nach hinten von dem vorderen Rande der Brtlcke abgegrenzt ist 
und durchaus markweiss erscheint. Dasselbe besteht aus einer sehr ge- 
lockerten, zum Theil etwas zerkltifteten weissen Marksubstanz, deren seit- 
liche Partien den Grosshirnschenkeln entsprechen. Die Brtlcke etwas schmal, 
misst in ihrem Lkngsdurchmesser 2—3 Cm., und ist von normaler, mkssig 
injicirter Pia tiberzogen; Consistenz ist etwas weich. Das Kleinhirn 
und die Medulla oblongata an der Hirnbasis kusserlich von normalem 
Ansehen. Die Basis der Stirnlappen sowohl als der Schlkfen- und Hinter- 
hauptslappen zeigt tiberall sehr starke Fluctuation, welche sich bei leich- 
tem Druck auf die Hinterhauptlappen bis in die Stirnlappen fortsetzt. 
An der Basis der Hinterhauptslappen sind die Windungen ganz abgeflacht, 
Sulci verstrichen. An den seitlichen Theilen der Hemisphkren hdrt die 
Fluctuation auf. Die Arterien der Basis sehr dtinn und zartwandig durch¬ 
scheinend. Der Circ. arter. Willisii durch jene Blase sehr auseinander- 
gedrkngt, doch in normaler Anordnung. 

Beim Auseinanderlegen der beiden Hemisphkren zeigt sich der Balken 
zu einer kusserst dtlnnen, sofort einreissenden Membran ausgedehnt. Die 
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nocb deutlich vorhandenen vorderen Fornixschenkel von markweisser Farbe, 
ftusserst weich. Die beiden Seitenventrikel sind in alien Theilen enorm 
erweitert, die erweiterten Hinterhttrner reichen bis in die hintere Spitze 
des Occipitallappens. Das Ependym ist allenthalben glatt nnd wohlerhai* 
ten, aber sehr dttnn nnd dnrcbscheinend. Die Plexus cborioidei rdthlicb 
gran, mkssig blutreich, mit erbsengrossen Cysten. Die Tela ebenfalls 
rftthlich gran. Die Vena magna cerebri enth&lt etwas dunkelblanrothes 
Bint, ist aber ziemlich platt znsammengefallen. Die Centralganglien ziem- 
licb stark abgeflacht nnd verbreitert. Der Streifenbtigel ist beiderseits 
in seiner Form nicht wesentlicb ver&ndert. Der 3. Ventrikel ist sebr eng 
infolge des starken Ueberdr&ngens der medianen Flkchen der Sehhtigel 
von beiden Seiten. Grane Commissur nicht vorhanden. 

Von der hinteren Hftlfte des linken Sehhtigels geht eine an der 
Oberflkche ala etwa kirschgross sich darsteilende rttthlichgraue, zottige, 
gelockerte Geachwulstmasse ans, welche sich medianw&rts nach 
binten erstreckend die ganze Gegend der Vierhflgel nnd des linken Hirn- 
schenkels einnimmt nnd von links her in den 4. Ventrikel hineindrkngt, 
dessen Hohlraum dadnrch sehr verengt erscheint. Von hier ans greift 
die Geschwnlst in geringem Grade noch anf die medialen Theile der 
Kleinhirnhemisph&ren fiber. — Nach vorn reicht der Tnmor bis in die 
Gegend der oben beschriebenen Blase, ohne jedoch anf die Wand der 
Blase selbst tiberzugreifen. Die Wand dieser Blase zeigt sich beim Ein- 
schneiden als ans einer wie gallertigen, sehr lockeren granen Membran 
bestehend. 

Anf dem Durchschnitt erscheint die Geschwnlst allenthalben knsserst 
weich, theils rttthlichgran, theils br&unliohgrau nnd mit einigen dentlich 
blanrothen h&morrhagischen Flecken dnrchsetzt; an zahlreichen Stellen ist 
die Geschwnlst zn einem br&nnlichgranen Brei zerflossen. — 

Leichendiagnose: „Mednllkres 8arkom“ des Gehirns in der 
Gegend der Vierhflgel. Enormer Hydrocephalus internus chronicns. Ab- 
plattnng der Gehirnoberflkche nnd der Centralganglien. 

Ans dem fibrigen Sectionsbefunde ist noch hervorznheben: 
Offenes Foramen ovale; kleine Cystenbildnng in der Schilddrtise. Pan- 
kreashkmorrhagien. Linker doppelter Ureter. Schleimhaut des Dtlnn- 
danns leicht entztindet. 

Bei der von Herrn Prof, v.' Zenker selbst angestellten mikro- 
skopischen Untersuchnog des Tumors wnrde derselbe als „medull&res 
Sarkom, wahrscheinlich ependymkren Ursprungs <4 , bezeichnet, nnd zwar 
fiel dabei anf, dass die Hanptwnchernngen direct nm die sehr zahlreichen 
GefiUsschlknche hernm gruppirt waren. Irgend ein Pr&parat Oder ein 
nnprkparirtes Stuck des Tumors ist leider nicht mehr erhalten. Nor das 
geh&rtete RUckenmark wnrde in der medicinischen Elinik anfbewahrt. 

Ein erhbhtes Interesse gewann dieser Fall, als ungefhhr 1 Jahr 
spftter die Mutter der verstorbenen Marie Hofmann in das klinische Am- 
bnlatorinm kam mit der Angabe, dass ihre zweite jUngere Toch- 
ter Anna H. seit einiger Zeit genan mit denselben Erscheinungen 
erkrankt sei, wie die verstorbene kltere Schwester. Die Mutter selbst 
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war sehr erschreckt dartiber und sprach sofort die Vermuthung aus, 
dass es sich gewiss nm dasselbe Leiden wie bei der klteren Schwester 
handeln wtirde und darum ebenfalls ein schlimmer Ausgang zu be- 
ftlrchten sei. Die j tinge re Schwester wurde daraufhin am 8. De¬ 
cember 1891 ebenfalls in die medicinische Elinik zur genaueren 
Beobachtung aufgenommen. 

Anamnese: Patientin, 11 Jahre alt, ist normal und obne Kunst- 
hUlfe geboren. Die Orossmutter des Kindes soli an „Gehirnvereiterung“ 
gestorben sein, Section wurde nicht gemacht. Von sonstigen Leiden in 
der Familie nichts bekannt. Als 5 juhriges Kind machte Patientin „Lungen- 
entztindung" durch, irgend welche sonstigen Erkrankungen fehlten. Pa¬ 
tientin besuchte regelmftssig die Scbule und hat angeblich gut und leicht 
gelernt. Bis zum 8. Jabre war sie stets etwas schw&cblich und hatte 
schlechten Appetit. — Seit etwa '/2 Jabre, d. h. seit ca. Juni 1891, leidet 
sie an starkem Eopfweh, das namentlich Nachts heftiger ist. Dabei 
erbricht sie oft das Genossene. Die Kopfschmerzen setzen bisweilen 
aus, doch macht sich dann ein Geffihl von Mattigkeit und Schwere in den 
Gliedern geltend; eigentliches SchwindelgefUhl fehlte. Irgend welche An- 
f&lle oder Kr&mpfe waren nie zu beobacbten. Schlaf meist gut; Appetit 
gering, Stublgang und Wasserlassen wie in gesunden Tagen. 

Status praesens: Patientin ist mittelgross, Knochenbau etwas schwUch- 
licb, Musculatur und Fettpolster schwacb entwickelt. Kopf fllr das Alter 
der Patientin ziemlich gross, Umfang 52 Cm. Besondere Abnormit&ten 
in der Configuration des Sch&dels nicbt wabrzunehmen. Gesicht rund. 
Lidspalten beiderseits gleich weit, Pupillen gleich gross, reagiren auf 
Lichteinfall etwas trftge und nicbt sebr deutlicb, auf Accommodation sehr 
gut. Ophthalmoskopisch zeigt sich beiderseits, namentlich links, 
deutliche, wenn auch geringe Stauungspapille. Subjectives Sehver- 
mtfgen gut. Von Seiten der anderen Sinnesorgane keine Sttfrung nach- 
weisbar. Die Intelligenz zeigt keine Stftrung. Zunge gut beweglicb; im 
Racben nichts Besonderes. Geruch und Geschmack vtfllig normal. Tho¬ 
rax ziemlich lang und schw&chlich gebaut. Lungenbefund normal, 
ebenso Herzbefund. Puls von mittlerer Spannung, 92, etwas unregel- 
mttssig. An den Abdominalorganen nichts Krankhaftes nachzu- 
weisen. 

Extremit&ten: Passive und active Beweglichkeit normal. Patellar- 
und Achillessehnenreflex vorhanden, nicht gesteigert. Periost- und Sehnen- 
reflexe an den oberen Extremitftten ebenfalls vorhanden, aber nicht erbdht. 
Gute mechanische Muskelerregbarkeit. Keine Atrophien. 

Sensibilit&t: Einfache Bertthrungen mit dem Finger werden flberall 
deutlich empfunden, Nadelspitze und -Kopf werden gut unterschieden. 
Temperatursinn ftir Elite und WUrme ungestdrt. Hautreflexe vorhanden, 
nirgends besonders lebhaft. 

Urin in reichlicher Menge entleert, klar, ohne Eiweiss und Zucker. 
Allgemeinbefinden, mit Ausnahme der Kopfschmerzen, gut. 

23. December 1891. Eine nachweisliche Verknderung ist wUhrend des 
bisherigen Aufenthaltes im Spital nicht eingetreten. Subjectives Befinden 
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gut, keiue Fiebersteigerungen. Puls, abgesehen von leicbten Unregel- 
mlssigkeiten in der Frequenz, normal. Patientin wird wieder naoh Hause 
entlassen. 

Diagnose: Beginnender Hirntumor. 

Wiederaufnahme am 29. October 1892. 1m vergangenen Som¬ 
mer konnte Patientin die Scbule nicht mehr regelmassig besucben, weil 
sie durcb Kopfweb bkufig bettl&gerig war. Seit Friihjabr 1892 kam es 
bier und da auch zu Erbrechen, jedoch bat dasselbe seit einem Viertel- 
jahre wieder ganz ausgesetzt. 1m Anfang des Juli 1892 konnte Patientin 
nocb gut gehen, bekam aber bier und da „Anfolle“; dabei wurde sie „am 
ganzen Kttrper steif“ und verspflrte Uebelkeit. Legte sie sich dann zu 
Bett, so ging der Anfall in einer halben Stunde voriiber. Seit Ende Juli 
wurde der Gang scblecbter. Die H&nde streckte Patientin, hkufig suchend 
und tappend, vor sich, wie Jemand, der sich im Dunkeln unsicber fUblt. 
Zuweilen fiel sie infolge eines Anfalles ganz um. Seit Anfang August 
kann sie weder steben nocb gehen, ist vbllig bettl&gerig. Seit 6 Wocben 
versehlimmerte sich das schon seit Beginn der Erkrankung gering vor- 
handene Augenleiden zu vdlliger Blindheit; zugleicb hdrt Patientin viel 
schlecbter als frtther. Der Appetit hat sich merklich gebessert, seit Pa¬ 
tientin bettl&gerig geworden „isst sie fflr 2“ und wird zusehends dicker. 
Die oben erw&hnten Anftlle kommen jetzt 4—5 mal t&glich in der Weise, 
dass Patientin gewflhnlich die Arme krampfhaft vorwftrts streckt, sich 
„b*umt“ und dabei laut sttthnt. Nach einigen Minuten ist der Anfall 
wieder zu Ende. Kotb und Urin wird dabei hftufig ins Bett entleert. 

Status praesens: Seinem Alter entsprechend grosses und mittelkr&ftig 
entwickeltes Kind. Am Schftdel und am tibrigen Knochenbau nichts Ab- 
normes. Fettpolster am Rumpf ziemlicb reichlicb, an den Extremit&ten 
gering. Soh&delumfang 52 Cm. Haut, besonders an den Extremit&ten, 
stark behaart, Mons veneris unbebaart. 

Sens orium im Allgemeinen klar; Intellect etwas abgestumpft, Pa¬ 
tientin interessirt sich fast nur ftlr das vegetative Leben. Sie kann nur 
bis 6 zlblen. — Kopf: Gesicbtsausdruck ziemlich stupid, gleicbgiiltig, 
Pupillen ziemlicb weit, auf Lichteinfall minimalste Reaction. Sehvermdgen 
beiderseits vdllig erloscben. Augenbewegungen gut ausftibrbar. Opbtbal- 
moskopiscber Befund: Beiderseits weisse, atrophiscbe 8ehnerven- 
papille. — Die vom Facialis innervirte Musculatur ungestort functionirend. 
Kauen und Scblucken gut mftglich. Zunge wenig belegt, feucht, wird 
auf Zureden zwar gezeigt durcb OefFnen des Mundes, aber nicht heraus- 
gestreckt. Gehttr beiderseits sehr herabgesetzt. Die Tascbenubr wird 
nur auf die Entfernung von 1,5 Cm. seitlicb vom Ohre wabrgenommen. — 
Bei Beklopfen des Proc. mastoid, kein Scbmerz, bei Beklopfen des Sch&- 
dels werden Schmerzen ge&ussert. Spraobe articulatoriscb ungestdrt, 
doch sehr langsam und monoton und ohne jede Accentuation. — Thorax 
kurz und tief. Lungen und Herz normal. 

Abdomen ein wenig aufgetrieben, nicht empfindlich, Leber und Milz 
nicht vergrbssert. — Bauchdeckenreflex beiderseits lebhaft. — Inconti¬ 
nentia urinae. 

Extremitftten: Arme vdllig gut activ wie passiv beweglich und 
zu alien Verrichtungen brauchbar. Motorische Kraft ziemlich gut. Keine 
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spastischen Erscbeinungen, keine Atrophien, kein Tremor. Reflexe un- 
dentlich. — Die Beine sind bei ruhiger Bettlage meist in balbgebeugter 
Stellung gegen den Leib angezogen, die Ftisse werden best&ndig in leichter 
Plantarflexion gebaiten, nnd zwar recbts starker als links. Die Waden- 
musculatur atropbiscb. Active Bewegnngen nur in beschranktem Umfang 
und mit sehr geringer Kraft ausftlbrbar, besonders schwach ist der Ilio¬ 
psoas und der Quadriceps. Ob Ataxie vorhanden, ist nicht deutlich. — 
Auf die Beine gestellt, knickt Patientin haltlos zusammen. Sammtliche 
passive Bewegnngen ausftlhrbar, aber mit dem Geftihl des spastischen 
Widerstandes. 

Patellarreflex beiderseits sehr lebhaft, aucb der Adductor be- 
theiligt sicb an der Reflexcontraction. Acbillessehnenreflexe sehr lebhaft, 
Fussphanomen links manchmal deutlich vorhanden. 

Sensibilitatsstdrungen, soweit prllfbar, nicht vorhanden. 
Gegen Nadelstiche ist Patientin ziemlich empfindlich. Hautreflexe lebhaft. 

Temperatur normal; Puls 116, regelmassig. 

1. November 1892. An fall: Allgemeiner Opisthotonus; conjugirte 
Abweichung des Kopfes und der Augen nach rechts. Clonische Zuckungen 
in beiden Faciales, links etwas langer anhaltend als rechts. Pupillen 
wahrend des Anfalls weit, keine deutliche Reaction. Sammtliche Haut- 
und Sebnenreflexe verschwunden; nach Aufhdren des Anfalls kehren die- 
selben wieder. 

3. November. Bei einem heutigen Anfall von ca. 10 Minuten Dauer 
vollkommener Opisthotonus, tiefste Bewusstlosigkeit, Fehlen aller Reflexe, 
keine Zuckungen. Bulbi geradeaus gerichtet, coordinirt, Pupillen ausserst 
verengt. Mund weit geflffnet. Glieder vdllig schlaff. Tiefe, regelmas- 
sige, langsame Athmung. 

16. November. Patientin scblaft Nachts meist ruhig. Tags fiber liegt 
sie auf dem Rticken, obne eine Bewegung mit dem Kdrper vorzunehmen. 
Mit der Hand macht sie gar keine Bewegung, urn sich irgend einen Dienst 
zu leisten. Sie lasst sicb alles durch die Schwester besorgen, rtlhrt beim 
Trinken keine Hand, das Essen muss ibr stets von Anderen gegeben wer¬ 
den. Dabei ist sie an den Armen durchaus nicht gelahmt und kann sich 
gegen unangenehme Berllhrungen ganz gut wehren. Verlangt sie etwas, 
so ruft sie ziemlich laut und mit vdllig monotoner Stimme ohne Accen¬ 
tuation, jedes Wort lange hinausdehnend. Es sind meist dieselben kurzen 
Satze. Aufgefordert zu lachen, verzieht sie kaum den Mund. Meist liegt 
sie mit ruhig gleicbgilltiger Miene im Bett. Die Anfklle haben in letzter 
Zeit wieder etwas nachgelassen. Ueber Kopfschmerz klagt Patientin 
haufig, sie deutet dabei auf die Stirne. Nie Erbrechen. Einigo Male starke 
Diarrhoe. 

25. Januar 1893. Temperatur immer normal. Puls klein und ziem¬ 
lich frequent, 100—120. Patientin ist in letzter Zeit viel scblechter ge- 
worden, sieht recht blass aus und wird zusebends magerer. Appetit 
scblecht. Bei zunehmendem Kopfumfang (jetzt 53 Va Cm.) Abnahme 
des Kdrpergewichts. Die Knochennahte auf dem Kopfe sind etwas aus- 
einandergewichen, die grosse Fontanelle ist deutlich als solche zu fllhlen. 
Die Augen sind ftir gewdhnlich halbgescblossen und stieren vdllig theil- 
nahmlos in irgend einer Richtung. Beide Pupillen weit, hier und da leichter 
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meist rotatorischer Nystagmus der beiden Bulbi. Eeine Pupillarreaction. 
— Patientin reagirt nur noch selten auf Anrufen, giebt meist gar keine 
Antwort mehr, erkennt ibre Puppe nicht, kurz, ist vflllig apatbisch. Beim 
Essen behalt sie manchen Bissen Stunden lang im Munde, ohne ihn hin- 
unterzuschlucken. — Die Anf&lle sind in der letzten Zeit haufiger ge¬ 
worden, in den anfalisfreien Zeiten liegt Patientin, h&ufig sttthnend, auf 
dem Rticken; die Oberarme sind adducirt, die Vorderarme stark gebeugt, 
die Hande nahezu zur Faust geschlossen, der Daumen eingesclilagen. 
Bringt man den Arm aus dieser Stellung, so verzieht Patientin schmerz- 
haft das Oesicbt nnd schreit laut hinaus. Der passiv erhobene Arm filllt 
schlaff wieder herunter; nach kurzer Zeit bringt Patientin die Arme wie- 
der in die alte Stellung zurtlck. Die Beine werden ebenfalls gebeugt 
gehalten, bei leicbtem Druck auf dieselben oder beim Versuch, sie zu 
strecken, schreit Patientin ebenfalls laut anf. Beide Ftisse, namentlich 
der rechte, in ausgesprochener Equinussteliung. Sehnenreflexe wegen der 
Spannung schlecht zu prtifen, sind jedoch zu erzielen. Auf Nadelstiche 
in die Fusssohle erfolgt ziemlich lautes Sohreien, aber kein deutlicher 
Reflex. 

17. Februar. Die Anf&lle sind seit einigen Wochen nicht mehr auf- 
getreten. Die Schwerhdrigkeit der Patientin scheint sehr stark zu sein, 
trotz lauten Anrufens bekommt man kaum mehr, als ein langsames „Ja“ 
heraus. — Die Augen zeigen fast fortwfthrend nystaktische Bewegungen, 
Patientin ist vdllig blind. Ophthalmoskopisch zeigt sich eine totale Atro- 
phie beider Optici. Auf dem linken Auge eine ziemlich starke Ke¬ 
ratitis. — Puls sehr klein, 140. 

25. Februar. Das linksseitige Hornhautgeschwtlr macht ziemlich 
rasche Fortschritte. Im Debrigen hat sich aber der Zustand etwas ge- 
bessert. Das Gehdr ist entschieden besser geworden. Patientin giebt auf 
Fragen wieder Antwort, auch schluckt sie besser und behalt die Speisen 
nicht mehr so lange Zeit im Munde. Die grosse Fontanelle sehr deutlich 
ftthlbar, auch die Sagittalnaht‘ im Ganzen etwa */* Cm. breit 
auseinandergewichen. Kopfumfang 54 Cm. Die Bulbi machen 
fortw&hrend nystaktische Bewegungen, Lidreflexe ganz gut erhalten. 

11. Marz. Seit dem Auseinanderweichen der N&hte ist Patientin geistig 
entschieden etwas reger geworden, giebt auf gewdhnliche Fragen wieder 
meist richtige Antwort, immer aber mit der langgedehnten Stimme; manch- 
mal wiederholt sie die gestellte Frage wftrtlich. — Sie liegt nach wie vor 
in Rtlckenlage, die Oberarme andauernd gegen die Brust angezogen, die 
Vorderarme vollst&ndig gebeugt, die Hande zur Faust gebailt, die Dau¬ 
men eingeschlagen, die Beine stark an den Rumpf herangezogen. Die 
Sprache ist sehr langsam und scbwerfallig. Die einzelnen Silben werden 
lang gedehnt. Auf einfaches Fragen giebt sie verntlnftige Antworten, 
z. B. Thut Dir etwas weh? — „Nein, auch der Kopf nicht.“ Warum 
aehreiBt Du denn so? (Patientin schreit oft scheinbar ohneGrund.) „Weil 
T net anders kann.^ Verschiedene Thierlaute wciss sie ganz gut anzn- 
deuten; sie weiss, dass der Schnee weiss, das Bint roth, die Blatter der 
Baume grtin aussehen u. s. w. Das einfache Rechnenexempel 2 + 2 I5st 
sie richtig, dagegen weiss sie nicht, wie viel 4 + 4 ist, weiss nicht, wie 
viele Beine die Katze hat, behauptet auch, sie selbst habe nur ein Bein. 
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Sie kann jedoch fortlaufend bis 10 z&hlen, weiter nicht. — Patientio isst 
auffallend viel. Photographische Abbildung der Patientin siebe S. 61, 
Fig. 1. 

So blieb der Zostand in der folgenden Zeit fast ganz unverkndert 
Erst im August 1892 trat eine deutliche Verschlimmeruog eip. Doch 
wecbselte der Zustand hkufig. Aus einem ausftihrlichen Status praesens 
vom 23. October ist hervorzuheben, dass Patientin den linken Oberarm 
ganz gut erheben kann, die Beweglicbkeit scheint sogar besser zu sein 
als frtiher. Das Ellbogengelenk bleibt rechtwinklig gebeugt, die Finger 
zur Faust geballt bei eingescblagenem Daumen. Aucb der linke Unter- 
schenkel kann etwas erhoben werden. Rechts sind activ keine Bewe- 
gungen mOglich. Im Facialis beiderseits keine Parese; die nur wenig 
vorgestreckte Zunge weicht nacli keiner Seite bin ab. Beide Bulbi fUhren 
fortwHbrend unregelmkssige, wenig ausgiebige nystaktische Bewe- 
gungen aus. Gehdr: Tascbenubr beiderseits in einem Abstande won 
( /4 Meter gehtfrt. Gerucb und Geschmack vollstkndig erhalten. 

1. December. Sensorium wieder viel freier. Patientin ftussert sogar 
einmal, dass sie vor Weihnackten nicht aus dem Spital gehe. Aucb h&lt 
sie sich gelegentlich darllber auf, dass der Arzt aus dem Zimmer geht, 
ohne sich von ihr besonders zu verabscbieden. Bei einer mit ihr ver- 
suchten Unterhaltung antwortet sie verhftltnissmkssig gut, wenn auch sebr 
trftge; die Fragen mtissen ein paar Mai wiederbolt werden. 

20. Januar 1894. Patientin wieder schlecbter; sie interessirt sich be- 
deutend weniger fttr ibre Umgebung, unterscbeidet nicht mehr Tag und 
Nacbt. Auf Fragen antwortet sie nur, wenn sie wiederholt lant ange- 
rufen wird, und dann ganz unverst&ndlich. Der linke Arm kann noch 
etwas bewegt werden, der recbte nicht. — Gesichtsfarbe sehr blass, Pa¬ 
tientin magert zusehends ab. Puls stets sehr frequent (150). 

Von Januar bis Juni 1894 trat keine besondere Verknderung ein. 
Am 13. Juni 1894 beisst es in der Erankengescbicbte: Der Sch&del hat 
sicb allm&blich wieder geschlossen, nirgends eine Naht Oder offene Fon- 
tanelle fUhlbar. 

Der ganze Zustand der Patientin ist immer schlecbter geworden, die 
allgemeine Ernftbrung hat sehr gelitten, Patientin ist sehr stark abge- 
magert. Sie reagirt auf lautes Anrufen nur insofern, als sie nach einigem 
Warten die Lippen und die Zahnreihen, die sonst ziemlich fest geschlossen 
sind, einen Augenblick Offset, ohne jedoch einen Laut von sich zu geben. 
Gegenwlirtig reagirt sie aucb auf das lauteste Anrufen in keiner Weise. Da- 
gegen schreckt oft der ganze Kdrper zusammen, wenn die neben dem Bett 
befindliche Zimmerthllr nur etwas lauter als gewtthnlich geschlossen wird. 
Patientin liegt zur Zeit in Rttckenlage im Bett, der Eopf macbt bier und da 
rotatorische Bewegungen; dieAugen sind wenig geOffhet, die Bulbi zeigen 
best&ndig pendelnde Bewegungen in frontaler Richtung, und zwar rticken 
die Augen ziemlich rasch nach links, urn dann den gemachten Weg etwas 
langsamer naeh rechts wieder zurtickzulegen. In gewissen Zwischen- 
rttumen erfolgt ein leiser Lidschlag, der jedoch die Augen nicht ganz 
verschliesst, sondern immer noch einen geringen Spalt offen l&sst. Im 
rechten oberen Lid ein haselnussgrosses Chalazion, im linken ein kleineres 
in der nasalen Lidhftlfte. Pupillen mittelweit, vollkommen starr. Kein 
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dentlicher Lidreflex von der Cornea oder Sklera aus. — Beide Mnndwinkel 
h&ngen mkssig stark nacb abw&rts; keine st&rkere Facialisparese der 
einen oder anderen Seite. Gesicbtsausdrnck ruhig, stumpfsinnig-ernst. 

Athmung sehr rnbig (14 oder nocb weniger Respirationen pro Min.); 
hier nnd da stttbnt Patientin leise. Percussion und Auscultation ergeben 

Fig. 1. 



an Herz und Lungen normale Verhkltnisse. Abdomen: Baucbdecken 
straff gespannt. An den Baucborganen nicbts Erankhaftes nachzuweisen. 
8tuhl und Urin seit mehreren Wochen wieder ins Bett entleert. 

Extremit&ten: Die Oberarme sind feet an den Tborax angelegt, 
die Vorderarme spitzwinklig ad maximum gebeugt; die H&nde, zur Faust 
geballt mit eingescblagenen Daumen, liegen in der Hdhe der Ciavicula. 
Ganz selten kommt eine leicbte Streckbewegung im linken Ellbogengelenk 
zn Stande, ebenso im recbten Zeigefinger. Passiv geringe Bewegungen 
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mdglich, Rigiditftt sebr gross. Das Becken ist etwas nach links ge- 
wendet, das linke Bein etwas nach aussen, das rechte ziemlick stark nach 
innen rotirt. Beide Oberschenkel ad maximum adducirt, Httft- und Enie- 
gelenke beiderseits vollst&ndig gebeugt, die Fttsse in Varoequinnsstellung. 
Sehnen- und Periostreflexe nicbt zu erbalten. Sensibilit&t nicht prtifbar. 
Auf Nadelstiche reagirt Patientin mit geringen tr&gen Beugebewegungen 
der gereizten Extremitftten und mit stttrkerem Hin- und Herwenden des 
Kopfes. — Eeine Bauchdeckenreflexe zu erhalten (starke Spannung). 

27. Juni. Gestern Abend erbrach Patientin wiederholt, trotzdem sie 
seit 2 Uhr Nachmittags nichts mebr genossen batte. Das Erbrochene wird 
aus Mund und Nase entleert. Patientin reagirt auf Anrufen nicbt mebr. 
Die Contracturen im recbten Arm st&rker und fester ala im linken. 
Durch Nadelstiche werden ganz schwache Reflexe ausgeldst, Patientin 
stdhnt ein wenig dabei. Im Verlaufe dieses Monats wiederholt einzelne 
Temperaturateigerungen bis gegen 39, obne nacbweisbare Ursache. Puls 
immer sehr frequent und klein, zwischen 140 und 150, regelmkssig. 

1. August. Wkhrend dee Juli fortw&hrende Verschlimmerung. Schon 
seit ein paar Tagen ist der Puls sebr schlecbt, theilweise kaum filhlbar, 
bewegt sich urn 150. Temperatur am 26. Juli pldtzlich auf 40,1 ange- 
stiegen, obne weiteren objectiven Befund. 

Patientin liegt heute vollkommen steif in Rtlckenlage im Bett, Eopf 
etwas nach binten gewandt. Die Beine in der wiederholt beschriebenen 
Stellung, kusserst starke Rigiditkt. Die Arme sind kerzengerade ge- 
streckt, parallel zur Lkngsaxe des Edrpers, Hknde zur Faust geballt, 
Daumen eingeschlagen. Patientin kann seit gestern nicbt mehr gefilttert 
werden, wesbalb Nkhrklystiere angewandt werden. Das Gesicht hat einen 
sehr verfallenen Ausdruck. 

2. August. Heute ist auch per rectum Nichts mehr beizubringen, der 
Sphincter ani weit klaffend offen. 

3. August. Bei einer Temperatur von 36,6 Exitus letalis. 

Die Section der Eopfhdhle ergab folgendes Resultat: 

Schkdel: Dura in den hinteren Partien, namentlich in der Coronar- 

naht mit dem Enochen feat verwachsen, so dass dieselbe zugleich mit 
dem Schkdeldach entfernt werden muss. 

Scbkdel sehr gross, von graurother Farbe, blutreich, sehr leicht und 
dttnn, die dicksten Stellen messen 2—3 Mm., die ddnnsten (Gegend der 
Nkhte) papierdtlnn. Die Nkhte zeigen nirgends Liicken. Impressiones 
und Juga sehr flach, nur angedeutet. Bei Abnahme des Schkdeldaches 
zeigte sich das Gehirn mit der Dura wie cine prallgespannte Wasserblase 
an die Schkdelkapsel angedrkngt. Aus zwei leichten Verletzungen des 
Stirnhirns fliesst reichlich serdse klare Fldssigkeit ab. — Dura etwas 
trtlbe, Innendkche glatt, trocken. Sinus longitud. leer. Balken sehr stark 
nach oben vorgewdlbt und verdilnnt. — Nachdem eine grosse Menge Fills- 
sigkeit abgeflossen, sind die Hemisphkren stark eingesunken, schlaff 
und schwappend, und quellen ttber die Sch&delkapsel heraus. Die Gyri 
sind sehr stark abgeplattet, namentlich gegen die Mantelkante zu, Sulci 
seicht, fast verstrichen. Weiche Haute blass, zart. 

Die Seitenventrikel (seitlich, vom Balken aus, erdfifnet) sind enorm 
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erweitert, noch mit reichlichen Mengen serdser, klarer Fltissigkeit geftlllt, 
namentlich in den Unter- and Hinterhdrnern. Die Gehirnsubstanz, welche 
die Ventrikel umgiebt, ist so stark auseinandergedehnt, dass sie in ihrer 
ganzen Ausdehnnng nor einen schlaffen Sack bildet, der in den Tem¬ 
poral-, Frontal- and in die Spitze dee Occipitallappens sich ausbuchtet. 
Die Wand dieses Sackes ist 7*—1, an manchen Stellen P /2 Cm. dick. 
Consistenz etwas weich. Das Ependym der Centralganglien ist zam Theil 
in eine 1 Mm. dicke granulirte Membran verwandelt; leicht abstreifbar. 
Balken verdttnnt, Foramen Monroi weit. Direct nnter dem dilnnen Ge- 
wdlbe kommt man auf einen sich flachkngelig vorwfllbenden 
Tumor, welcher beide Sehhtigel, die hintere mediale Partie beider 
Streifenhligel, die Vierbiigel nnd Zirbeldrlise vollkommen einnimmt. Er 
grenzt sich gegen Eleinhirn nnd Kleinhirnschenkel ab, darchwnchert aber 
mit einem starken Fortsatz den Hohlraam des stark erweiterten 4. Ven- 
trikels, wo er endet. Der Aqu&duct in der Geschwulstmasse verschwunden. 
Plexus chorioideus and Tela scheinen ebenfalls vollst&ndig in der Geschwnlst 
aufgegangen zu sein. Nach vorne reicht die mediale Tumormasse bis an 
die vorderen Gewttlbeschenkel heran, ohne sie mit in sich hereinzaziehen. 
Ventricalns septi pellacidi auffallend weit. — An der Basis zeigt sich das 
Chiasma nervor. opt ziemlich stark vorgewdlbt, direct darnnter liegt Ge¬ 
schwulstmasse, welche aber die Nn. optici selbst nicht angegriffen hat. 
Ebenfalls von der Geschwnlst eingenommen ist die Gegend des Tab. ciner. 
und der Sabst perf. ant. and post. Die Corpora mammillaria sind aus- 
einandergeschoben. — Die Hauptmasse der Geschwnlst sitzt entschieden 
linkerseits. Die Oberflkche des Tnmors hat die BescliafFenheit des 
Ventrikelependyms and geht nnmittelbar in dasselbe iiber. Der Tumor 
fdhlt sich dnsserst weich, an manchen Stellen fftrmlich flnctuirend an. 
Der Dorch8chnitt zeigt brdunlicbgraue F&rbung and zottige Beschaffen- 
heit der Geschwnlst, welche an mehreren Stellen in einen fftrmlichen 
schmatziggranbraonen Brei umgewandelt ist. — 

Pons: Dnrch8chnitt von oben nach anten etwas niedrig. Oberhalb 
des Ponsdorchschnittes trifft man auf Geschwulstmasse, die in den vor- 
dersten Durchschnitten gegen die Grosshirnschenkel vorwuchert, und zwar 
links etwas mehr als rechts, in den mittleren and hinteren Partien dem 
nnversehrten Boden des 4. Ventrikels aufliegt, aach hier wieder die linke 
H&lfte bevorzugend. Die an die Geschwulat angrenzenden Gehirnpartien 
stark erweicht. 

Rtlckenmark: Dnra glatt and gl&nzend. Venen der weichen Hftute 
stark gefllllt. Consistenz des Markes normal, Schnittflkche symmetrisch, 
glatt; graue Substanz deutlich von der weissen abgrenzbar. Centralkanal 
anscheinend von normaler Weite. Von Degenerationen ist nichts Dent- 
liches wahrzanehmen. — 

Die Pr&parate warden in Mfiller’scher Fldssigkeit gehftrtet, spftter in 
Alkohol gebracht, schliesslich, in Celloidin eingebettet, geschnitten. Es 
war bei der H&rtang nnvermeidlich, dass von dem breiigen Tumor und 
dessen erweichter Umgebang einzelne Partien sich abldsten and frei in 
der Fldssigkeit wie schwammige feine Zotten flottirten. An solchen Stellen 
war die Feststellung der Abgrenzung des Tumorgebietes sehr erschwert 
oder unmdglich. Die Untersuchung der darch den Tumor mit den an- 
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grenzenden Hirnpartien, ferner durch die Medulla und das ganze Rtlcken- 
mark gelegten, nach Weigert-Pal, mit Alaun Oder Lithiumcarmio u.s.w. 
gefkrbten Schnitte ergab Folgendes: 

Den grdssten Umfang besitzt der Tumor etwa in der Mitte des 3.Ven- 
trikels; er ist hier circa kleinapfelgross. Gr setzt sich gegen seine Um- 
gebung ziemlich scbarf ab, ohne jedocb irgendwo eine eigentliche Kapsel 
zu besitzen. Der Tumor umfasst den hintersten Theil des linken Corpus 
striatum, den ganzen linken Thalamus opticus, fllllt den 3. Ventrikel voll- 
stkndig aus, greift zu einem kleinen Theil auf die hinterste Partie des 
rechten Corpus striatum liber. Der rechte Thalamus opticus ist in seinen 
mittleren Partien fast vollkommen von der Oeschwulst eingenommen, in 
seinen hintersten nur an den am meisten medial und oben gelegenen Theilen 
befallen. Die frei gebliebenen Stellen erscheinen comprimirt. Die Cap- 
sula interna ist linkerseits im Bereich des Tumors nirgends zu erkennen, 
ebensowenig der Linsenkern. Es fillt diese ganze hintere Kapselgegend 
entweder noch mit in das Geschwulstgebiet herein und ist deshalb oder 
wegen starker Erweichung zerfallen. Rechts sieht man ganz deutlich 
Geschwulstpartien bis an die Capsula interna herantreten (da wo der rechte 
SehhUgel in seiner ganzen Dicke zerstbrt ist, s. o.); nach hinten zu schiebt 
sich jedoch deutlich ein Theil des Thalamus zwischen Oeschwulst und 
Kapsel ein. Nach aussen und unten fllllt der hintere Theil des Linsen- 
kernes mit in den Schnitt herein. An diesen Stellen ist die Kapselpartie 
recht schmal und von markhaltigen Fasern (besonders da wo die Ge- 
schwulst direct der Kapsel anliegt) sehr stark gelichtet. Wahrend inner- 
halb des 3. Ventrikels die Geschwulst sich bis auf den Ventrikelboden 
fortsetzt, geht sie vom hinteren Ende des Ventrikels ab nur wenig in die 
Tiefe. Sie hat hier die beiden Vierhtigel mit der Zirbeldrttse vollkommen 
zerstbrt, den Aqu&duct ausgeftlllt, den mediaien Theil der Bindearme 
(links etwas mehr wie rechts), die Lingula und das Velum medullare an- 
terius in sich aufgenommen, dagegen die Kleinhirnschenkel, den Wurm 
und das Kleinhirn ebenso intact gelassen, wie den Boden des 4. Ventri¬ 
kels. Die Grosshirnschenkel und Pons sind comprimirt, doch sonst von 
der Geschwulst nicht weiter beeintrftchtigt, so dass namentlich die sen- 
siblen Bahnen ganz normal erscheinen. Der Hohlraum des 4 # . Ventrikels 
ist, wie schon oben erwkhnt, von der Geschwulstmasse ganz ausgefiillt, 
der Boden desselben aber nirgends bescli&digt. Am Ende des 4. Ven¬ 
trikels erreicht die Geschwulst ihr hinteres, mit der vorderen Begrenzung 
des 3. Ventrikels ihr vorderes Ende. Auch in den hinteren Partien sitzt 
die Hauptmasse der Geschwulst links. 

Die ganze Geschwulst besteht makroskopisch aus krtlmlich aussehen- 
den Massen, die sich um theilweise schon mit blossem Auge sichtbare Ge- 
fisse gruppiren. Bei Lupenvergrdsserung, noch mehr aber beist&rkeren 
Vergrdsserungen wird es deutlich, dass die ganze Geschwulst aus 
lauter Gef&ssl&ngs- und -querschnitten sich zusammensetzt, die um sich und 
zwischen sich enorme Massen von Zellen haben, ohne dass irgendwo 
ein bindegewebiger Strang zu entdecken wire. An mehreren Stellen 
finden sich Haufen stark gelb pigmentirter Zellen. Die Geschwulst- 
zellen stehen vollkommen radi&r um die Gef&sse und um so 
dichter, je n&her sie dem Gefasse liegen. Betrachten wir einen Gefftss- 
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quenehnitt bei ziemlich starker Vergr&sserung (Zeiss D), so sehen wir im 
Centrum rothe Blutkttrperchen liegen, nach aussen hin folgen die voll- 

Fig. 2. 



Dtutoohe Zeitaohr. f. Nervanheilkunde. VIII. Bd. 5 
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kommen unverletzte Intima and die ebenfalls nnverletzten bindegewebigen 
Theile der Geftsswand (s. Fig. 2 nach Photograpbie und 3 8. 65). 

An der knssersten Scbicht der Gef&sswand, scheinbar mit ihr direct 
zusammenh&ngend, erscheint eine ziemlich breite helle Zone mit feiner Ra- 
diHrstreifung and wieder nach anssen von dieser ein dunklerer, dichter, 
breiter Wall, der sich in seiner Peripherie lichtet. Jene hellere Zone 
nnn besteht ans ausserst dicht stehenden langcylindriscben Zellfiissen, die 
gegen jenen dichten Wall hin ziehen and hier, d. h. im Kopftbeil der Zelle, 
etwas angeschwollen and mit einem ziemlich grossen Kern versehen sind. 
Die nach anssen folgenden Zellen ragen mit ihren Forts&tzen znm Theil 
noeh in die erste Zelllage hinein. Die Grftsse der Zellen nimmt nm so mehr 
ab, je weiter letztere sich von der Peripherie des Gef&sses entfernen; ihre 

Fig. 6. 



anf&nglich cylindrische Gestalt ver&ndert sich in eine mehr spindelfdrmige 
oder cubi3che. An isolirten Cylinderzellen sieht man ganz deutlich, dass sie 
in einen ziemlich langen, bald mehr fnssffirmigen, bald mehr zngespitzten 
feinen Fortsatz anslanfen. An verschiedenen Stellen, wo ein grdsserea 
Gefftss getroffen ist, sieht man dentlich die Ansbreitnng der Geschwnlst 
direct entlang den sich ver&stelnden Gefkssen. In der Mitte des Bildes 
befindet sich ein grosser von Zellwnchernngen nmgebener LHngs* oder 
Qnerschnitt eines GeflUses, von hier ans erstrecken sich radi&r fdrmliche 
Geschwulstanne, in deren Inneren wiedernm dentlich ein Gefksslkngsschnitt 
zn erkennen ist. An anderen Stellen ist das Gesichtsfeld bedeckt von 
lanter kleineren nnd grdsseren „Sonnen“, d. i. den von Geschwnlstzellen 
nmwncherten Gefkssqnerschnitten. Ueberall in jedem Prkparat dasselbe 
geradezn wnndervolle Bild (s. Fig. 4 nnd 5 nach Photographien S. 66). 

5* 
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Im Rttckenmark findet sich eine dentliche secundttre absteigende 
Degeneration der rechten Pyramiden-Seitenstrangbabn. Anch in der Gegend 
der linken Pyramiden-Vorderatrangbabn Bind die Fasern dentlich etwas 
gelichtet. Auch die linke Pyramiden-Seitenstrangbabn zeigt eine geringe 
Degeneration, welcbe bis ins Lendenmark — bier knsserst goring — an 
verfolgen ist. Die rechte Pyramiden-Vorderstrangbahn 1st normal. Be- 
merkenswerth ist noch ein im Halstheile des Rttckenmarks durch- 
weg, im Brnsttbeile nnr in den obersten Partien dentlich vorhandener 
geringer Faserschwnnd and eine dadnrch bedingte hellere F&rbung im 
Gebiet der Bnrdach’scben nnd etwas anch im Gebiet der Goll’schen Stringe 
(8. Fig. 6 nach Photographie S. 67). Zu erw&hnen ist endlich, dass sich 
im obersten Halsmark (nnr hier) beiderseitig eine vollkommen dentliche 
Degeneration des Gowers’schen BQndels (nach vorn von der normalen 
KIS-Bahn) findet. 

Vergegen w&rtigen wir uns noch einmal kurz die hauptskchlich- 
sten Erecheinnngen in beiden Krankheitsf&llen. Bei zwei Sehwe¬ 
stern, welche im Wesentlichen frtther gesnnd waren, stellt sich in 
jngendlichem Alter ein im Ganzen sehr ttbereinstimmendes Erank- 
heitsbild ein. Die eine Schwester erkrankt im 16., die andere im 
11. Lebensjahre mit rasch znnebmendem Schw&chegeftihl in den 
Beinen, mit Kopfscbmerzen nnd zeitweiligem Erbrechen. Bald 
machen sich SehstbYungen bemerkbar, die verh&ltnissm&ssig 
rasch zn vollkommener Blindbeit fllbren. In beiden Fallen werden 
frUhzeitig Verhnderungen am Sehnerveneintritt nacbgewiesen (leicbte 
Stannng8papille, bald vollst&ndige Atrophie der Optici). Im Zu- 
sammenbang damit wird die Pnpillenreaction immer trttger nnd 
erliscbt ziemlich rasch. Beide Madchen zeigen motorische Reizerscbei- 
nnngen, die altere gleich zn Beginn, die jtlngere nach etwa halbjah- 
rigem Bestand der Erankheit. Bei Marie (I) bestehen diese Reiz- 
erscbeinnngen mebr in Streck-, bei Anna (II) banpts&cblicb in Benge- 
krhmpfen, beide Male aber sind es der Hanptsache nach entscbieden 
tonische Erftmpfe. Diese Reizerscheinnngen nebmen im Verlanf der 
Erankheit zn, nm schliesslich in dauernde Contractnren ansznarten. 
Bei beiden Geschwistern zeigte sich tbeils wfthrend dieser Anfklle, 
tbeils ausserhalb derselben ein stkrkeres Befallensein der rechten 
EBrperb&lfte, entsprechend der stkrkeren Entwicklnng nnd wobl anch 
dem Ansgangspnnkt des Tumors in der linken Gehirnh&lfte. Die 
Sensibilitkt blieb in jedem Falle, so lange sie zn prtlfen war, gnt 
erbalten. Die Intelligenz nimmt bei fortschreitender Erankheit 
immer ab, schliesslich besteht vOlliger Stnmpfsinn. Die Sprache ist 
bei Marie wie bei Anna nnr insofern gestbrt, als die einzelnen Silben 
auffallend langsam anfeinander folgen nnd ganz ansdrnckslos nnd mo¬ 
noton vorgebracht werden. Der Geschmack blieb, solange er ge- 


Digitized by v^ooQle 


Ueber zwei Fftlle von Gehirntmnor bei rwei Geschwistern. 69 

prOft werden konnte, erbalten; ebenso der Geruch in Fall II, w&hrend 
bei Fall I das RiechvermOgen sebr bald abnahm and schliesslicb voll- 
st&ndig erlosch. Das GehOr war bei beiden Kranken berabgesetzt 
and nahm im Verlauf der Krankbeit immer mebr ab. Im Facialis- 
gebiet konnten keine L&hmangserscheinnngen nacbgewiesen werden, 
nor vortlbergehend in Fall I eine Reizerscheinang im recbten Orbi¬ 
cularis palpebrarum, in Fall 11 w&hrend eines Anfalls Reizerscheinnn- 
gen in beiden Faciales. Dentliehe L&bmnngen der &nsseren Angen- 
m a skein fehlten in beiden F&llen. Von normalen Augenbewegnngen 
war freilich keine Rede. Die Balbi macbten nncoordinirte rascbere 
oder langsame nnfreiwillige Bewegnngen, wie dies bei amanrotiscben 
Kranken gewOhnlich der Fall ist — Bei beiden Schwestem beobach- 
teten wir auch beim Mangel von Fieber (welches erst dnrch secand&re 
Langenver&nderangen in Fall II hervorgernfen warde) eine anhaltend 
bohe Pulsfrequenz, niemals, wie man doch vielleicht bei dem ge- 
steigerten Himdrnck b&tte erwarten kOnnen, eine Palsverlangsamang. 

Die Daaer der Krankbeit betrag bei der &lteren Schwester 
(Fall I) etwa 1 Jabr and 8 Monate, bei der jtingeren Sohwester (Fall II) 
etwa 2 Jabre and 8 Monate. Im ersten Fall verlief die Krankbeit 
ohne Remission, im zweiten Fall trat eine ziemlicb lange zeitweilige 
Bessernng ein, welcbe bemerkenswerther Weise offenbar mit dem 
Anseinanderklaffen der Scb&deln&bte infolge des wacbsen- 
den Hydrocephalus zasammenfiel. 

Als der erste Fall bei der alteren Scbwester in der Klinik be- 
obacbtet warde, konnte zwar die Diagnose eines Gehirntnmors 
aos den allgemeinen Gebirnerscheinnngen and der Staaangspapille mit 
grOsster Wahrscheinlicbkeit gestellt werden, ttber den n&heren Sitz 
der Geschwalst war aber bOchstens eine Vermathang mOglicb. Nor 
soriel konnte aas der ann&hemden Gleicbm&ssigkeit der Symptome 
auf beiden KOrperh&lften geschlossen werden, dass der Tamor eine 
ziemlicb centrale, mediaie Lage haben mttsse. Ausser an Tamor % 
warde nocb an einen sogenannten idiopathischen Hydrocephalus cbro- 
nicos internas gedacht; doch musste bei der grossen Seltenheit dieser 
Affection — abgeseben von dem angeborenen Hydrocephalus — die 
Annahme eines Tumors immerbin als die weitans wabrscheinlicbere 
betracbtet werden. 

Als die zweite jttngere Scbwester in die Klinik mit fast 
genan denselben Krankheitserscheinungen aafgenommen 
warde, wie sie bei der ftlteren Scbwester beobachtet waren, konnte 
freilich von einem Zweifel an der Diagnose kanm mebr die Rede sein. 
Bei der fast vOlligen Analogic der Symptome mussten wir mit Riick- 
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eicht auf den bei der &lteren Scbwester erhobenen SectioDsbefand 
auch bei der jtlngeren Scbwester dieselbe Geschwnlstentwicklnng in 
der Gegend des 3. Ventrikels annebmen. 

Mit diesem anatomiscben Befnnde lassen sicb in der That nach- 
tr&glicb auch alle Erankheitserscbeinnngen gnt in Uebereinstimmnng 
bringen. Offenbar war in beiden Fallen die Geschwulstentwick- 
lnng von der Gegend des linken Thalamus opticas aasgegangen nnd 
hatte demnacb von vornberein nicbt sehr charakterisUscbe Localsym- 
ptome bervorrnfen kbnnen. Wahrscheinlicb mass der Tamor aber 
seinen Ansgang von den oberfl&chlicben medialen Theilen des Thala- 
mns (vielleicht von seinem Ependym) genommen baben, da er sehr 
bald anf die andere Gehirnb&lfte Ubergegriffen batte. Im ersten Fall 
waren Corpora qnadrigemina and linke Grosshirnscbenkelgegend mit 
ergriffen, der 4. Ventrikel sehr beengt Im zweiten Fall war die Ge- 
schwaist weiter in die linke Grosshirnbemisphare bis in die Gegend 
des linken Linsenkerns and der linken inneren Eapsel vorgedrongen. 
Von besonderer kliniscber Wicbtigkeit war es aber, dass bei diesem 
centralen Sitz der Neubildung offenbar sehr frUhzeitig eine Beein- 
tracbtignng der Vena magna Galeni and infolge davon ein starker 
secnndarer Hydrocepbalns internns eintrat. Dieser beider- 
seitige enorme Hydrocepbalns, welcber im ersten Fall sogar das ganze 
Infundibulum am Boden des 3. Ventrikels za einer grossen Blase aus- 
debnte, batte offenbar den starksten Antheil an den klinischen Er- 
scheinnngen. Er war wahrscheinlicb die Hanptnrsache der allgemei- 
nen psychiscben Schwacbe, der ttbHgen Hirndrackerscbeinungen (Eopf- 
schmerz, Brechen, Staaangspapille), der motorischen StOrungen a. s. w. 
NatUrlicb lasst sicb jetzt nicbt mehr im Einzelnen nachweisen, wel- 
cben Antbeil der Tumor selbst, welcben Antheil der Hydrocepbalns 
batte. Das frUhe Auftreten der SebstOrnngen and die sicb bald ein- 
stellende Atrophie der Optici mag zam Theil auch von der beson- 
deren Localisation der Geschwalst in der Vierhtlgelgegend abb&ngig 
gewesen sein. Die Atrophie der beiden Olfactorii im ersten Falle, 
die GehbrstOrungen in beiden Fallen waren aber wobl sicher 
Folgen der allgemeinen Hirndracksteigerung. Wie scbon oben ange- 
dentet, trat der Einflnss der allgemeinen Dracksteigerang besonders 
deatlich im zweiten Fall bervor, als bier (s. o. S. 59) die Sch&delnfthte 
allm&hlich nacbgaben and aaseinander klafften. Es war nnverkenn- 
bar, wie darch diesen den Innendrack im Gehirn vermindernden Um- 
stand der Allgemeinzastand der Eranken, das Sensoriam, die HOr- 
f&bigkeit, die Anf&lle a. s. w. sich besserten — wenn auch freilich aos 
leicbt begreiflicben Grttnden nor vorilbergebend. — Eine besondere 
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Erwabnung verdienen nocb die baufigen motoriscben An fa lie, welche 
bei beiden Geschwistern in ann&hernd gleiober Weise aaftraten. Im 
Gegensatz zu den beiTumoren baufigen epileptiformen cloniscben 
Anf&llen, welche wohi unzweifelhaft stets als corticales Symptom 
zu betrachten sind, handelte es sich in nnseren beiden Fallen wie- 
dernm fast vtSllig Ubereinstimmend nm anfallsweise anftretende, der 
Hanptsache nacb tonische Mnskelkrampfe (Strecktonns im Rumpf, 
Streck- nnd fiengetonos in den Extremitaten). Die entfernte Lage 
des Tumors von den motoriscben Rindengebieten macht das Fehlen 
clonischer Krampfe wohl verstandlicb. An welchem Pnnkt der moto- 
rischen Babn aber in nnseren Fallen die Reizung stattfand, muss un- 
entschieden bleiben; mOglicber Weise bingen die toniseben Krampfe 
▼on Reizzustanden in der Stabkranzfaserung oder den motorischen 
Theilen der Capsula interna ab. Refleotorische Reize schienen auf den 
Eintritt der Anfalle nicbt obne Einfluss zu sein. Die Anfaile wurden, 
ahnlich wie beim echten Tetanus, durch einfaches lautes Anrufen, 
Anfassen, starkes Zuschlagen der ZimmerthUr (Schreck) n. dgl. aus- 
gelOst Gegen Ende der Krankbeit bandelte es sich um eine fast 
condnuirlicbe tonische Muskelstarre. 

Wenn auch alle die genannten kliniscnen Erscheinungen niemals in 
eindeutiger Weise zur Localdiagnose eines Gehirntumors verwerthet 
werden kbnnen, so ergiebt sicb doch aus nnseren beiden so Uberaus ahn- 
lichen Fallen, dass man aucb in Zukunft das Recht hat, bei Tumorerschei- 
uungen, welche der Hanptsache nacb in frUbzeitiger Stauungspapille mit 
uachfoigender Opticusatrophie, in allgemeiner Abnahme der Intelligenz, 
in ziemlicb gleicbmissiger Extremitatenparese mit Muskelspannung 
(ahnlich wie bei der „Diplegia cerebralis") und in baufigen tonischen 
Muskelkrampfen besteben, an einen im Wesentlicben central gelegenen 
Tumor in der Gegend des 3. Ventrikels mit secundarem Hydrocephalus 
denken darf. Bis zu einem gewissen Grade kOnnen daneben natUr- 
lioh noch bestimmtere Localsymptome auftreten. So konnte in nn- 
serem zweiten Fall aus der zuletzt auftretenden rechtsseitigen Hemi- 
plegie schon zuLebzeiten die starkere Betbeiligung der linken Hemi- 
sphare erschlossen werden. 

Nachst den kliniscbenErscheinungen waren die bistologischen 
Verhaltnisse der Geschwnlst, welche freilich nur in dem zwei¬ 
ten Fall naher untersucht worden sind, von besonderem Interesse. Der 
Tumor war kein gewObnlicbes Gliom oder Sarkom, wie man sie sonst 
als haufigste bistologische Form der Gebirngeschwttlste beobaehtet, 
sondern hatte einen ganz eigenthUmlicben, dabei sebr charakteristi* 
schen Ban/ Die ganze Neubildung bestand aus Gefassen und aus 
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mehrgestaltigen Zellwucherungen, welcbe offenbar am diese Gefbsse 
beram entatanden wareo. Zwischen diesea GefBsaen and den sie am- 
gebenden Zellscbeiden lagen acbmale Ztlge von Randzellen. Die neu- 
gebildeten Zellen in der Umgebang der Gef&sse waren grosse cylin- 
driacbe epithelioide Zellen, deren Aasseben anverkennbar auf einen 
epithelialen bezw. „endothelialen“ Ursprang hinwies. Wir haben es 
aomit mit einer Geachwolstform za than, welcbe ala H&mangio- 
sarkom Oder Endotheliom, reap, mit RUckaieht auf die Entwick- 
lung der Zellen am die Gef&sse heram, wobei an einen Uraprong ana 
den Endothelien der perivaacal&ren Lympbscheide gedacht werden 
kann, gelegentlich aacb ala „Peritheliom“ bezeichnet wird. Der- 
artige Angioaarkome aind in den Gehirnh&aten') achon wieder- 
bolt beobacbtet worden, in aeltenen Fallen anch im Gehirn aelbat. 1 2 ) 
Ob die Nenbildang in nnserem Falle vom Ependym dea 3. Ventri- 
kela anagegangen ist oder von einer Gef&saacbeide im Inneren der 
Gehirnaabstanz, lieaa aich nicht mebr mit Beatimmtheit ermitteln. 
Erstere Annabme dttrfte aber doch Manches fttr aich baben. Schon 
die kliniacben Erscbeinangen, der baldige Eintritt de8 Hydrocephalus, 
die beideraeitigen motoriachen Stbrangen weisen anf einen centra- 
len, medialen Anagangaponkt de8 Tumors bin, wie wir ibn am 
eheaten bei einer ependym&ren Geacbwolat verateben kbnnen. 

Wei tans der intereaaanteate Punkt in onaerer Beobachtang ist 
aber daa Auftreten der faat ganz gleichartigen Geachwalatbildnng bei 
zwei Gescbwiatern, and zwar bei beiden im jngendliohen 
Alter. Kbnnen wir aacb die vbllige biatologiscbe Gleichheit beider 
Geschwfllate nicbt absolot sicher beweiaen, da der Tamor bei der 
klteren Scbwester nar in fri8cbem Zaatande mikroskopiscb untereucht 
wurde, ao dttrften docb die karzen, aber bestimmten Angaben von 
Herm Prof. v. Zenker, daaa ea aich am ein „medall&res Sarkom, 
wabracheinlieh ependymbren Urapranga mit haapt8&chlicher Grappi* 
rang der Gewebsneabildang am die Gef&sse heram“ binreicben, am 
die im Wesentlichen jedenfalls vorhandene Gleicbardgkeit beider Ge- 
scbwtllate vbllig aicher za stellen. Dazu kommt, daas die makroako- 
piacheBeachreibong der Tamoren, ibr Aasseben, ihre Bescbaffen* 


1) Man vergl. z. B. Arnold, in Virchow’s Archiv. Bd. LI. S.441flg. 

2) S. Ziegler, Allgemeine Pathologie. 8. Aufl. S. 431. Die dort gegebenen 

Abbildnngen stimmen im Wesentlichen mit den Befunden in nnserem Fall Uberein. 
Einen fthnlichen Ban hatte ein in der rechten Hemisph&re gelegener Hirntumor, 
welcher im vorigen Jahr anf der hiesigen medicinischen Klinik beobacbtet, sp&ter 
von Herrn Prof. Graser operirt und verOffentlicht wurde (vergl. Archiv fttr klin. 
Chir. Bd. L. Heft 4. 1895). » 
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heit, in beiden Fallen vollkommen tibereinstimmen, dass ferner der 
Sitz derselben ebenfalla fast vdllig der gleiche ist. Wir kttnnen es da- 
her als eine Thatsaehe anffassen, dass bei zwei Gescbwistern an- 
n&hernd in demselben Lebensalter an der gleichen Stelle im Gehirn 
eine gleiehartige endothelial-vascul&re Nenbildnng anftrat Diese That- 
saohe bat aber offenbar ftir die allgemeine Theorie der Ge- 
sehwnlstbildnng ein nicht geringes Interesse. 

Bekanntlicb haben znerst namentlich Thiersch nnd Cobn- 
beim die Ansicht ansgesprocben nnd erbrtert, dass die Entstebong 
mancber Gescbwtilste in letzter Instanz anf angeborene abnorme Ver- 
h&ltnisse zurfickgeftthrt werden mfisse. Die bekannten Grttnde, welcbe 
zn Gnnsten dieser Theorie sprechen, braachen bier nicbt im Einzelnen 
angefbhrt zn werden. Sicber aber ist es, dass ein derartiges fami- 
li&res Anftreten einer so eigentbUmlichen Geschwnlstbildnng, wie wir 
sie in so tlberraschender ttbereinstimmender Weise bei zwei Geschwi- 
stem beobachtet haben, mit fast zwingender Nothwendigkeit zor An- 
nabme eines derartigen angeborenen Factors in der Genese der 
Geschwnlstbildnng ftihrt. Worin dieser Factor besteht, darttber lassen 
sich zwar einstweilen nor Vermntbnngen anfstellen. Am meisten wtlrde 
nnseren jetzigen Anscbannngen die Annahme entsprechen, dass sich 
bei beiden Schwestem infolge einer besonderen heredit&ren Ver- 
anlagnng in frttber embryonaler Entwicklnngszeit eine Verschiebung 
oder ein Znrttckbleiben eines Zellcomplexes stattgefnnden bat. Es 
w&ren also vielleicht cylindrische Zellen des Ependyms oder Perithel- 
zellen des sp&teren Plexus chorioidens in das etwas tiefer gelegene 
Gebiet des linken Thalamus gerathen, bStten hier zn wnchern angefangen 
und so zur Geschwnlstbildnng geftihrt. Wodurch freilicb die erste An- 
regnng zur Proliferation gegeben wird, ist nns noch vOllig unbekannt. 

Hervorgeboben mag hier noch einmal werden, dass sich bei 
der klteren Schwester auch noch einige andere congenitale Entwick- 
lnngsanomalien bei der Section fanden: ein offenes Foramen ovale nnd 
linksseitig ein doppelter Ureter. Vielleicht ist dies nur ein Zufall, 
vielleicht besteht aber doch ein gewisser indirecter Zusammenhang 
zwischen diesen Anomalien und der abnormen Veranlagnng zur Ge- 
scbwnlstentwicklung im Gehira. 

Ein derartiges Vorkommen einer anf embryonale StOrangen zurflck- 
zufnbreudeu Geschwnlstbildung bei jngendlicben Geschwistern ist 
sohon frflher beobachtet worden. So berichtet insbesondere Prof. 
Strttmpell 1 ) ttber zwei fast ganz identischeSarkombildungen in der 


I) Vgl. Lehrbnch der spedellen Pathologie. 8. Aufl. Bd. n. S. 384. 
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Niere bei zwei Brttdem im Alter tod 2 nnd 3 Jahren. Alle der- 
artigen Beobachtangen gebea also einen unzweidentigen Hinweis anf 
die Entstebnngsweise solcher GescbwUlste nnd verdienen daber voile 
Berdcksichtignng in der allgemeinen Pathologic der Nenbildnngen. 
Eine fthnliehe Beobacbtnng tlber das Vorkommen von Gehirntumo- 
ren bei Geschwistern konnte icb trotz eifrigen Dnrchsncbens der um- 
fangreichen Literatnr tlber die Gehirngeschwttlste nicht anffinden. 

Znm Schloss babe ich noch mit einigen Worten der bei Fall II 
gefnndenen geringen, aber deutlichen Degeneration in denHin- 
terstr&ngen des Halsmarks zu gedenken. Bekanntlich ist dies 
ein Befnnd, welcber bei Gebirntnmoren schon wiederholt erhoben, aber 
in verechiedener Weise gedentet worden ist. W&hrend manche Auto- 
ren eine echte „secnnd&re Degeneration" im Anschlnss an die Ge- 
hirnerkranknng annebmen, bezieben andere die Degeneration anf den 
allgemein-marastischen Znstand derartiger Kranken, and heben die 
zaweilen gemachten dnrcbans analogen Befnnde in den Hintentrftngen 
bei Carcinomkranken, Kranken mit schwerer An&mie a. dgl. hervor. 
Icb selbst bin ebenfalls geneigt, die letztere Annahme fUr die wahr- 
scbeinlichere zu halten. Irgend eine sonstige Sch&dignng des Rtlcken- 
marks, etwa dnrch secnnd&ren Hydromyelns internos oder extern ns war 
nicht nacbweisbar. Von der Localisation der iibrigens ziemlicb ge- 
ringfttgigen Degeneration giebt die oben reprodncirte photograpbiscbe 
Abbildnng eine gate Anschaaang. Man siebt, dass die Degeneration 
haaptsftchlich in der Zone der eintretenden hinteren Wnrzelfasem ihren 
Sitz hat. Sebr anffallend nnd meines Wissens bisher noch nicht be- 
scbrieben ist die beiderseitige Degeneration des Gowers’scben Blin- 
dels im obersten Halsmark. Ob anch bier Sbnliche Ursachen, wie 
wir es bei der Degeneration in den Hinterstrkngen angenommen haben, 
zur Wirkung kamen oder ob es sich nm eine wirkliche secnnd&re 
Degeneration bandelt, mtissen spktere ansgedebntere Erfahrnngen ent- 
scheiden. 

Meinem verebrten Chef nnd Lehrer, Herrn Prof. Strtlmpell, 
sprecbe ich anch an dieser Stelle meinen beaten Dank ans fdr die 
Anregnng zn dieser Arbeit and fflr die freandliche Untersttttzung bei 
der AnsfUbrnng nnd Abfassnng derselben. Die photograpbiscben Ab> 
bildnngen verdanke ich grOsstentheils meinem Collegen Dr. Preuss, 
die farbige Zeicbnnng Herrn Cand. med. E. Mattiesen. 
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Ueber die Suspension als eine Behandlnngsmethode 
bei Nervenkrankheiten. 

Ton 

Dr. B. Worotynsky, 

Assistent der psychiatrischen Elinik xn Kasan. 

(Uit 1 Abbildung im Text.) 

Schon seit lingerer Zeit wird in der rnssischen Presse immer 
mebr and mehr daranf bingewiesen, dass wir Bnasen die Verdienste 
onserer Landslente nicht zn scb&tzen wissen, dass wir jeglicber Erfin- 
dong and Entdeckang, jeglichem originellen Gedanken, der bei nns 
auftaucht, Skepticismns, wo nicbt Misstranen entgegenbringen, da- 
gegen aber jede Leistnng, jedes Wort ans dem Anslande gerne be- 
grtissen and mit Vertranen annebmen. Anch anf dem Gebiete der 
Medicin ist die gleicbe Erscheinnng wabrznnebmen. Mit welcbem 
Eifer wenden wir nns jedem nen erscbienenen therapentiscben Mittel, 
jedem Heilverfahren zn, empfebien and verwerthen dasselbe ohne 
genllgende kritische Belenchtnng, wofern es von anseren westenro- 
piischen Collegen berstammt, w&hrend unsere rassiscben Collegen in 
solcben Fallen nur Kalte and Gleichgflltigkeit begegnen. Das Ge- 
sagte gilt ganz and gar aucb von der Suspension, die im Jahre 
1883 von Dr. Motschatkowsky in Odessa als Heilmetbode bei 
Nervenkrankheiten empfoblen wnrde. Trotzdem Dr. Motscbat- 
kowsky sein Heilverfahren anf Grand nicbt nor rein tbeoretiscber 
Erwagangen, sondern aacb anatomischer Befunde vorschlag, trotzdem 
er von der Suspension nicht frttber Mittheilang machte, als bis er 
darflber in genttgender Anzahl ezperimentelle Untersachangen ange- 
stellt hatte, fand sein Yorscblag dennocb wenig Theilnahme, sondern 
vielmebr Misstranen and Zweifel. Die vom Aator gewonnenen gttn- 
stigen Erfolge erklarte man einfacb fttr Illusion. So blieb denn aacb 
die erwahnte Metbode 5 Jahre lang unbeachtet and vernacblassigt, 
and nar der Aator allein beschaftigte sicb damit im Stadtkrankenhanse 
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zn Odessa. Eine derartige Gleicbgttltigkeit mass am so mehr auf- 
fallen, als sicb unsere Wissenschaft mit der Therapie im Allgemeioen 
and insbesondere bei den Nervenkrankbeiten dnrcbaos nicht brtfsten 
kann, and die Nenropathologen nor fiber ein sehr beschranktes Ar¬ 
senal sicher wirkender oder wenigstens Nntzen bringender Mittel rer* 
ftlgen. Dazu bot Motschutkowsky fiber die Wirkang der Suspen¬ 
sion eine Theorie, za der die erzielten Resaltate der anatomisch-phy- 
siologischen Vereuche die Berechtigong gaben. Dock Alles vergeblich. 
Lange Zeit blieb seine Methode unbeachtet, dieselbe warde weder 
kritisch beleachtet, noch warden ControlTersuche angestellt. 

Wer weiss, wie lange das so gegangen ware, hatte nicbt ein Zu- 
fall Raymond im Jahre 1888 nach Odessa gefllbrt, wo er Motschat- 
kowsky’s Heilverfahren kennen za lernen Gelegenheit hatte, dem- 
selben Anfmerksamkeit scbenkte and bei seiner Rilckkehr nach Paris 
darllber Obarcot Mittbeilnng macbte. Letzterer macbte sich sofort 
an die Behandlnng mittelst Suspension, and nach kaum 3 Monaten 
▼erbffentlichte Charcot bereits die in seiner Klinik mit der Suspen¬ 
sion erzielten Ergebnisse. Kein Wander, dass die Mittbeilnng aos 
dem Monde einer solcben Antoritat ihre Wirkang nicbt verfehlte. 
Im nkcbsten Jahre beginnen bereits zablreiche Aerzte, darnnter ancb 
Rnssen, ihre Beobacbtangen za verbffentlichen; die Saspensionsmetbode 
erf&hrt ezperimentelle Bearbeitang, neae Hypothesen werden anfge- 
stellt, mit einem Wort die Suspension erlangt BUrgerrecht and wird 
rom strong wissenschafdichen Standpankt aas beleachtet and be- 
bandelt 

Bald begannen sowohl Anbanger, wie Gegner dieser Behandlnngs- 
metbode sicb einzastellen. Die Einen glanbten in derselben ein zweck- 
massiges and nUtzliches therapeatiscbes Mittel fUr einige Nervenkrank- 
heiten gefonden za haben, Andere wiedernm sprachen derselben jede 
Bedentnng ab, erklarten sogar dieselbe fUr scbadlicb. Doch bevor 
ich anf die von verschiedenen Autoren mit Suspension erzielten Er¬ 
gebnisse and anf die bierans sicb ergebenden Schltlsse eingebe, will 
ich fiber den Standpankt and die Erwbgnngen, Ton denen sich Mot- 
scbatkowsky leiten liess, Einiges sagen. 

Dr. Motschutkowsky ging von der Beobachtnng aas, dass 
bei der Suspension nach Anlegen des Sayre’scben Corsets der ganze 
Ebrper verlangert und die Wirbelskale darcb Aasgleichang der nor- 
malen and anormalen Erttmmnngen gerade gebogen wird. Er glaabte 
hieraas scbliessen za dtlrfen, dass die VerlEngerang anch die Wirbel- 
skale trifft, wovon er sich in der That darcb angestellte Messangen 
ttberzeagte. Motschutkowsky fand namlich, dass der Ebrper sich 
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am 2 1 /*—5 Cm. verllngere, die Rttckenmarkswurzeln bei der Debnang 
sicb von einander entfemen. Eine solche Geradbiegung and Dehnnng 
der Wirbelslale wlhrend der Suspension kann, wie Motschnt- 
kowsky annimmt, nicbt ohne Einfloss anf das Rdckenmark nnd seine 
Hlnte 8ein, and desbalb schritt Motschntkowsky an die Yersnche 
zur Bebandlnng von Nervenkrankheiten mitteist Suspension. Znr Sus¬ 
pension diente Motschntkowsky der Sayre’sehe Apparat mit Be- 
nntznng von Achselstttcken nnd Halsbinde. Die Sitznngen fanden 
jeden 2. oder 3. Tag statt mit einer anflnglichen Daner von 1 bis 
2 Minnten, welche splter anf 10 Minnten verllngert wurde. Noch 
linger die Sitznngen anszndehnen, war nicht rathsam, da dabei un- 
angenehme Erscheinnngen, wie Schwindel, Scbwlche in den Fttssen, 
Rttckenschmerz nnd Krampf sicb einstellten. Znnlchst lieferte die 
Bebandlnng der Tabes mitteist Suspension gllnzende Erfolge, so 
dass Motschntkowsky seine Metbode auch bei anderen Nerven¬ 
krankheiten, freilich nicht mit demselben Erfolge, wie bei Tabes, an- 
znwenden begann. 

Motschntkowsky verttffentlichte 23 FUle, davon waren 15 znr 
Tabes gebttrig, 3 FUle von Sclerosis lateralis, 1 Fall von Isebias rbeu- 
matica; die ttbrigen erwiesen sicb als verschiedene Formen von Mye¬ 
litis. Am gtlnstigsten waren die Besultate bei Tabes. Abgesehen von 
zwei frischen TabesfUlen, wo die Suspension sogar Versehlimmerang 
des Znstandes vernrsachte, war in alien ttbrigen bedentende Besse- 
rnng zn constatiren: die Schmerzen nahmen ab Oder versebwanden 
glnzlich, die Gesehlechtsthltigkeit stellte sich wieder her, die Par- 
ftstbesien versebwanden, der Gang wnrde besser, ataktische Erscbei- 
nnngen liessen nacb. Eniereflexe nnd Sehkraft blieben wie frtther. 

Die Erfolge bei anderen Nervenkrankheiten waren ziemlich go¬ 
ring and lasserten sich im Nachlassen der Schmerzen fttr knrze Zeit 
(Myelitis) oder im Nachlassen des Zitterns nnd im besseren Gang 
(Sclerosis lateralis). Zn nnterlassen ist die Suspension bei Krank- 
heiten des Herzens, Arteriosklerose, bei Affectionen der Lnngen, ferner 
bei Apoplexie nnd epileptischen Anflllen, bei starker Anlmie, and 
endlich bei alien zn Ohnmachten beanlagten Kranken. 

Da die BeobachtnngsfUle nicht zahlreich waren, so sprach sich 
Motschntkowsky fiber dieWirkung der Snspension znnlchst nur 
vorsichtig ans. Er betonte vor Allem die Steigerang des Blntdrncks 
dnrch die Snspension and die davon angeblich abhlngige bessere Er- 
nlhrang der Rttckenmarksstrlnge. 

Bald nach der ersten Mittheilnng Charcot’s 1 ) begannen zahl- 

1) Die Literatur nber Snspension ist am Schlusse der Arbeit beigefUgt 
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reiohe Kranke, geleitet von dem Wunsche, mit Suspension bebandelt 
zu werden, nach der Salpetrtere zu pilgern, and schon naoh 2 Mona- 
ten batte Charcot tlber 100 Patienten, die Bftlfte davon Ataktische, 
znr Behandlung. Auch jetzt erzielte er einen bedentenden Erfolg. 
Von 50 Kranken erfnbren 38 sebr bedentende Bessernng, bei 7 blieb 
der Erfolg ans, bei 5 endlich stellten sich nnerwtlnschte Erscheinun- 
gen ein, so dass die Suspension nicbt weiter vorgenommen werden 
konnte. Ansser bei der Tabes, glanbte Charcot besonders noch bei 
der Paralysis agitans die Suspension als gates Mittel empfehlen 
za kbnnen. 

Nach diesen Beobacbtnngen wnrde Charcot ein eifriger An- 
bknger dieser Heilmetbode. Er bebanptete von keinem anderen Mittel 
so vorzttgliche Resnltate bei Tabes gesehen zu baben, wie von der 
Saspensionsbebandlung; natttrlich mtlsse aber eine sorgf&ltige Aus- 
wahl der einzelnen F&lle and eine genaue krztliche Ueberwachung 
der Behandlung stattfinden. 

Hinsichtlich der physiologischen Wirkung der Suspension weist 
Charcot auf die nacb dieser Richtung angestellten Versucbe von 
Dr. Onanow hin, der alsBegleiter Prof. Raymond’s nacb Russland 
die Suspension eingehender studirt hatte. Bei seiner Rttckkehr nacb 
Paris stellte Onanow mehrere Versucbe mit Suspension bei Gesun- 
den an, urn sich fiber die physiologische Wirkung der letzteren Auf- 
kl&rung zu verscbaffen. Die Resnltate der Untersucbungen bei ge- 
sunden, krUftigen Personen waren folgende: Gleicbzeitig mit einer 
Steigerung der AthemzUge and des Blutdracks beobachtete der Autor 
nach der 3. Sitzung eine bedentende Verst&rknng des Kniereflezes 
und nach der 5. Sitzung Schlaflosigkeit, hervorgerufen durcb erotische 
Tr&ume und Oftere Erektionen, was nocb einige Tage nach Einstel- 
lung der Suspension fortdauerte. Zwar sind diese Versucbe nach 
Charcot nicht ganz beweisend, doch verdienen sic immerbin Be- 
achtung. So erkl&rt sich, warum in gewissen Localen von Paris die 
Suspension zwecks Erregung der gescbwftchten Geschlechtsth&tigkeit 
gehandhabt wird. Aucb wandten bekanntlich einige Paschas in der 
Tdrkei in den Harems die Suspension an und bezeicbneten dieselbe 
als „letzte Freude des Alters". 

Fttr die Gescbichte der Suspension dttrfte es von Interesse sein, 
dass die Bauern im Perm’schen Gouvernement nacb dem Bericht 
eines Augenzeugen bei verchiedenen Affectionen des Rilckenmarks eine 
gewisse Form von Suspension anwenden. Der Curpfuscber fasst den 
Kranken an den Hknden und scbiebt den Patienten auf seinem Rticken 
auf und ab, zuletzt schttttelt er ibn noch ttlcbtig mit ziemlicher Kraft. 
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Diese Manipulation wird t&glich vorgenommen. Nicbt selten sollen 
die Eranken darnacb Bessernng and Erleicbterang ibres Zastandes 
fuhlen. 

Was die Tbeorie von der Wirknng der Suspension anbelangt, so 
bielt Charcot selbst dieFrage ttber die Wirknng der Suspension fUr 
nicht entscbieden. 

Nachdem Charcot mit der Bebandlung mittelst Suspension den 
Anfang gemacht hatte, fand dieselbe bald in alien Nervenkliniken 
bei rerschiedenen Nervenkrankheiten die weiteste Verbreitung, wobei 
im Allgemeinen die Beobachtungen von Charcot und Motschut- 
kowsky allerseits best&tigt warden. Nur binsichtlich der Zeit und 
Reihenfolge in der Bessernng der einzelnen Symptome herrscbte mancbe 
Meinungsdifferenz. 

So aussert sicb nacb Charcot die Wirknng der Suspension zu- 
erst im Verschwinden der lancinirenden Schmerzen, nacb Michel 
Clarke dagegen durch Bessernng des Ganges und Verschwinden des 
Romberg'schen Symptoms und erst sp&ter durch Nachlassen der 
Schmerzen, der An&sthesie u. s. w. Eulenburg und Mendel beob- 
achteten zuerst Bessernng des Schlafes und des Allgemeinbefindens, 
and erst sp&ter Abnahme des Romberg’schen Symptoms und der 
Anomalien bei der Hamentleerung. 

Althaus beschreibt einen Fall, wo alle Symptome im gleichen 
Grade eine so bedeutende Bessernng erfuhren, dass man einer vollen 
Genesung entgegensehen konnte. Selbst Eniereflexe kamen bier wieder 
zum Vorscbein, was sonst kein einziger Autor zu beobachten Gelegen- 
heit hatte. 

Gilles de la Tourette beschreibt zwei interessante F&lle von 
Tabes, wo ausser dieser Erankheit noch Morphinisms vorlag. Mittelst 
Snspension gelang es ihm, alle krankhaften Symptome der Tabes 
zn beseitigen und somit den Eranken von dem Missbranch mit Mor- 
phium abzubringen. 

Hinsicbtlich der cerebralen Symptome sind alle Autoren darin 
einig, dass erstere der Bebandlung durch Suspension nur scbwer wei- 
chen. So konnte Charcot bei seinem grossen Material kein einziges 
Mai eine Bessernng in dieser Richtung beobachten. Motschut- 
kowsky dagegen beobacbtete in einem Falle Wiederherstellung des 
Pnpillenreflexes, Hammond Nachlassen der Eopfschmerzen und der 
Schwindelanf&lle; in einem Falle von Ladame wurde die Ptosis ge- 
ringer, Bernhardt beobachtete Verschwinden des Doppelsehens und 
der Taubheit Darier erw&hnt Verbesserung der Sebsch&rfe nacb 
Suspension in 4 Fallen von Opticusatrophie. Eulenburg und Mendel 
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sahen Verminderung der Amblyopic bei Opticosatrophie and Vermin- 
dernng der Parese der Angennerven. Abadie and Desnos erwtth- 
nea ebenfalls einen Fall, wo zogleich mit dem Verschwinden an- 
derer krankhafter Symptome auch Verbessernng des SehvermOgens 
eintrak 

Um die gtinstigen Resaltate, welche mit der Suspension von ver- 
schiedenen Antoren erzielt warden, besser veranschaalichen zu kOn- 
nen, lasse ich bier einige Zablenangaben folgen, die einem im psy- 
chiatrischen Anzeiger 1890 erschienenen Anfsatz von Dr. Bogroff 
entlehnt sind. Die Gesammtzahl aller ans den Mittbeilnngen von 26 
Antoren znsammengestellten Beobachtnngen betrng 289; davon trat 
bei 216 eine Besserung nnd in 73 Fallen ein negatives Besnltat ein. 

Diese Zablenangaben sprecben deutlicb genng and bedlirfen keiner 
weiteren Erlaaternngen. Gleichzeitig mass aber freilich darauf hin- 
gewiesen werden, dass die gUnstigen Besnltate nicht stets and ttberall 
gleicbmassig, auch nicbt ttberall von gleicher Daner waren, was aber 
entsebieden znm Theil von der Individnalitat eines jeden einzelnen 
Falles, von der etwaigen Daner der Krankheit, nnd endlich anch von 
der Art and Ansdaner der Behandlnng abhing. Hirt z. B. erhielt 
bei der Snspensionsbebandlnng von 14 Kranken fast keinen gtinstigen 
Erfolg. Docb bei Durchsicht der Krankengeschichten erweist sicb, 
dass von semen Patienten mancbe schon nach einigen Sitzungen sich 
der weiteren Behandlnng entzogen, bei anderen aber die Aerzte selbst 
wegen Anftreten einiger Nebenerscheinnngen dieselbe einstellten. Auch 
giebt Prof. Hirt selbst zn, dass er zwar keine wesentlichen, aber 
doch immerhin gewisse Erfolge zn verzeichnen hatte: so wnrde der 
Gang normaler, die Schmerzen and einige Harnstttrangen geringer, 
weshalb anzunehmen ist, dass bei anhaltenderer Behandlnng mittelst 
Suspension anch Prof. Hirt bessere Besnltate erzielt hatte. Zn einer 
derartigen Annabme giebt nns Erb’s Erfahrnng Berechtigung, wel- 
cher anfangs anch negative Ergebnisse, in drei von 6 Fallen sogar 
bedentende Verschlimmernng, nnd in einem Falle Exitns letalis be- 
obachtete. Docb das schreckte ihn von der Snspensionsmethode nicbt 
ab; er wnsste sehr wohl, dass einige Falle zn Scblttssen fiber irgend 
welcbe Heilmethoden nocb dnrcbans nicbt berechtigen. In der That, 
nachdem er seine Beobachtnngen nocb eine Zeit lang fortgesetzt hatte, 
gelangte er zn ziemlich befriedigenden Besnltaten. In diesem Sinne 
sprach er sich ttffentlich anf der Heidelberger Aerzteversammlnng im 
September 1889 ans and empfabl die vorsichtige Behandlnng mittelst 
Suspension als ein zweckm&ssiges Mittel bei gewissen Nervenkrank- 
heiten (Prof. N. M. Pop off). 
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Was die Methode der Suspension anbetrifft, so bediente man 
sich anfangs der von Motschntkowsky gebraucbten. Zwar nahm 
man einige Modificationen derselben vor, docb waren dieselben nicbt 
von Belang und unwesentlich. Dr. v. Stein verband mit dem Sayre- 
schen Apparat noch eine Rolle von Weston, die von selbst die 
Schwere des Patienten im Gleicbgewicht erb9.lt, so dass der letztere 
anf beliebiger HOhe sich balten kann. Eine ahnliche Vorrichtung 
bracbte Altbaus an einem der Scbenkel des Sayre’schen Apparats 
an. Urn eine starke Dehnnng des Halses zu vermeiden, bedient sich 
Dr. Mitcbel nicht der AchselstUcke, sondern befestigt den Patienten 
an Ellbogen nnd Halsbinde. Hammond benntzte einzig die Hals- 
binde und Patient wird kaum vom Boden emporgehoben. 

Allein es moss gesagt werden, dass die von Motschntkowsky 
ansgettbte Snspensionsmethode doch nicbt ohne Mangel ist nnd viel- 
fach nnbeqnem, ja sogar gefahrlich werden kann. So liegt ein grosser 
Uebelstand schon darin, dass nach dieser Methode stets ein nnd das- 
selbe Gewicht, nkmlich das des menscblicben Kbrpers, welches bei 
versehiedenen Personen ganz nngleich ist, gebrancbt wird, was durch- 
ans nicht dem Charakter der Erankheit, ihrer Daner nnd dem All- 
gemeinbefinden des Kranken nach erwtlnscht ist. Zndem macht die 
ganze Procedur des Motschutkowsky’schen Verfahrens einen be- 
Sngstigenden Eindrnck anf den Kranken, weswegen er sich von dieser 
Bebandlnng von vornherein oder oft schon nach einigen Sitzungen 
znrttckzieht. Endlich ist dieses Verfahren, wie verschiedene Antoren 
zn berichten wissen, nicht ganz gefahrlos. Viele Aerzte weisen anf 
nnangenehme, ja gefahrliche Erscheinnngen bin, die bei der Suspen¬ 
sion zn Tage traten, nnd selbst Todesfalle sind vorgekommen. Dr. Paul 
Blocq erwahnt 3 Todesfalle, wobei in 2 Fallen die Kranken selbst 
die Suspension ansttbten nnd der Tod durch Ersticken infolge Ver- 
schiebnng der Halsbinde erfolgt war. Im 3. Fall war Coma und am 
folgenden Tage der Tod eingetreten; hier hatte der Arzt nach einigen 
Sitzungen die weitere Ansdbung der Suspension dem Kranken selbst 
ttberlassen. Von einem ahnlichen Fall berichtet Gorecki. Ein Atak- 
tiker begann an sich selber die Suspension nor mit Hfilfe eines Die- 
ners anszuftthren, nnd schon nach der ersten Sitznng erfolgte der Tod. 
Auch Eisenlohr weiss einige derartige Falle zn berichten, jedoch 
ohne Angabe, unter welchen Umstanden der Tod erfolgte. Unter 
Anderen wurde anch ein jnnger amerikanischer Arzt, der ohne jede 
Beihtllfe an sich selbst die Suspension austibte, ein Opfer derselben. 
Doch kamen leider Todesfalle anch da vor, wo die Suspension von 
Aerzten selbst geleitet wurde. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkunde. VIIL Bd, 6 
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Skiner beobachtete bei einem Kranken nach einigen Sitznngen 
so Btarke lebensgefahrliche Symptome, dass der Kranke nor mit Mflhe 
gerettet werden konnte. Boreari Carlo beschreibt einen Fall, wo 
bei einem Kranken nach der 8. Sitznng Crise gastriqne, daranf am 
nachsten Tage Kr&mpfe, Coma nnd schliesslich Tod eintraten. Die 
Section ergab Meningitis cerebrospinalis acuta. Erb kannte einen 
Fall von Tabes, wo 5 Tage nach der 11. Sitznng plOtzlicher Tod ein- 
trat. Die Section konnte die Ursache nicht ermitteln. 

Solche traurige Fftlle schreckten viele Aerzte von dieser Snspen- 
sionsmetbode ab nnd veranlassten sie nach anderen, gefahrloseren 
Methoden zn streben. So begannen einige znm Zwecke der Dehnung 
der Wirbelsknle statt der Suspension das mecbanische Hessing’scbe 
Verfahren anznwenden. Hessing’s Apparat, der seit 15 Jahren exi- 
stirt, besteht ans einem besonderen, dem Kranken genan passenden 
Corset, dem als StOtzpnnkt die Achseln nnd das Becken dienen. Die 
Wirknng dieses Corsets liegt in der best&ndigen nnd allmahlichen nnd 
Jabre lang anhaltenden Dehnnng der Wirbels&nle. Besonders em- 
pfehlen diese Methode aufe W&rmste Leyden nnd Jilrgensen, da 
bei der Behandlnng der Tabes nnd anderer Nervenkrankbeiten eine 
anhaltende, schwache nnd gefahrlose Dehnnng viel besser sei, als 
eine sohnelle, starke nnd gefahrvolle. Die Anwendnng dieser Me- 
thode bat ebenso gnte Besnltate zn Wege gebracht, wie die Methode 
Motschntkowsky’s. Den gllnstigen Erfolg von der Anwendnng der 
Hessing’schen Methode erklbrt Jilrgensen dnrch die Begelnng der 
Blntcircnlation des BUckenmarks, welche dnrch die Entlastnng des- 
selben verursacht wird. AnchErb behanptet von dieser Methode in 
einem Fall von Sclerosis disseminata nnd Myelitis transversa Erfolge 
gesehen zn haben. Noch ware zn erwahnen, dass Nannyn unmittel- 
bar nach Ablegen des Corsets Verschlimmernng im Znstande des Kran¬ 
ken beobachtete. 

Eine andere Methode, welche anch die Dehnnng der Wirbelsanle 
znm Zweck hat, ist die von Max Weiss in Wien. Hier wird die 
Dehnnng bei liegender Stellnng des Kranken bewerkstelligt. Sein 
Apparat besteht ans einem Becken- nnd Brnstgflrtel mit dazn gehbrigen 
Scbleifen ftir die Extremitaten, ans einer Kinn - Hinterhauptsschleife 
nnd ans zwei znr Dehnnng dienenden nnd ans Rolle nnd Zahnradern 
znsammengesetzten Vorrichtnngen, die an beiden Bettenden angebracht 
sind. Zwischen den Schleifen des Beckengttrtels nnd der znr Deh¬ 
nnng dienenden Schnnr befindet sich ein Dynamometer znr Angabe 
der bei der Dehnnng sich entwickelnden Kraft Brustgilrtelschleife 
nnd Halsbinde dienen znr Gegendehnnng. Der Antor hatte mit die- 
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8em Verfahren guten Erfolg bei Ataxie and Neurasthenic mit Im- 
potenz. 

In nenesterZeit empfiehlt Prof. Benedict die forcirte Dehnnng 
der Wirbels&ule and des Rttckenmarks nach der Methode Bonazzi’s, 
deren Vorzag vor der Suspension darin besteben soil, dass damit eine riel 
energischere Dehnung erzielt werden soli and kein besonderer Apparat 
dazn erforderlich ist. Die Dehnnng wird bei Horizontallage des Kran- 
ken aosgeftthrt, indem die Fttsse mit Handttlchern an der Articn- 
latio pedis gefasst and so lange nach oben and vorn Uber den Eopf 
gezogen werden, bis die Knie die Stirn erreichen. Prof. Benedict 
begntigt sich aber nicht damit, sondern betreibt das genannte Ver¬ 
fahren noch viel energischer. Der Kranke nimmt aof einer Couchette 
in halbsitzender Stellung Platz, ihm werden die Fttsse nach Bonaz¬ 
zi’s Methode zam Kopfe hingezogen, daraaf aaseinander gebreitet and 
in die Couchette tief hinabgedrttokt. Der Antor behauptet, aaf diese 
Art gl&nzende Resaltate erhalten zu haben; doch lttsst er die nnan- 
genehmen Erscheinangen, die hier oft za Tage treten, nicht uner- 
w&hnt (Maskelrisse, Cyanose and Obnmacht infolge von Shok). Man 
darf daher wohl kanm das von Bonnzzi rorgeschlagene and von 
Benedict modificirte Verfahren als eine Vervollkommnang der Deh- 
nangsmethoden ansehen and alsHeilmethode zur Anwendnng empfeblen. 

Anch rnssische Aerzte haben sich in letzterer Zeit am die Ver- 
Tollkommnang der Dehnangsmethoden bemttht and ftthrten diese Aaf- 
gabe mit ziemlichem Erfolg aos. Hanpts&chlich sind es die von 
Dr. Bogroff in Odessa and Dr. Sprimon in Moskaa in Vorschlag 
gebrachten Apparate. Beide Aatoren verfolgten diesel ben Zwecke; 
der Saspensionsmethode sollte die vollst&ndige Gefahrlosigkeit ge- 
sicbert sein, andererseits sollte die Anwendang jeder beliebigen Deh- 
nangskraft mOglich werden, d. h. die Dehnnng je nach den einzelnen 
Indicationen bei verschiedenen Krankheiten entsprechend gesteigert 
oder vermindert werden kOnnen. Ein Apparat, der solchen Anforde- 
rnngen genttgt and aaf dem Princip des Gesetzes der Schwere aaf 
einer schiefen Ebene erbaat ist, ist derjenige von Dr. Bogroff. Be- 
kanntlich ist die Wirkong einer Belastung xlesto grosser, je hoher die 
Ebene and je geringer ihre Lttnge ist. Der Apparat Bogroff’s be- 
stebt nan aas einer am ibre Qaeraxe rotirende Scheibe, aof welche 
der Kranke za Iiegen kommt. Befindet sich die Scheibe horizontal 
and ist ihre HOhe somit —= 0, so ist anch die Wirkung — 0, d. h. der 
Kranke erf&hrt keine Dehnnng; befindet sich aber die Scheibe in ver- 
dealer Lage, d. b. ist die L&nge der geneigten Ebene — 0, so ist die 
Wirkaug am st&rksten and die Dehnnng der Wirbelsilale wird in 
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diesem Falle durch die Schwere des ganzen KOrpers aosgefiihrt 
Selbstverst&ndlich kann man je nach der Individualist eines jeden 
Falles die Neignng der Scheibe verschieden findern. 



Noch grtJssere Vorzttge in Bezug auf Einfachbeit nnd Beqnemlich- 
keit besitzt der Apparat von S prim on. Sein Apparat (s. Abbildnng) 
bestebt aus einem Sitz mit einer verticalen, pfostenfbrmigen, circa 
2 Meter langen Lehne, die an ibrem oberen Ende eine Rolle trftgt, 
fiber welche eine Scbnnr lfinft. An das vordere Ende der Schnnr 
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ist eine Balancirstange mit Einkerbungen zum Anlegen der Riemen, 
die von der Hinterhanptsschleife und den Achselsttlcken kommen, be- 
festigt; am hinteren Ende der Schnur hSngt ein Kasten mit Gewich- 
ten. Der ganze Apparat ermoglicht die Debnung der Wirbelsttule in 
sitzender Stellung, was dem Kranken sebr bequem ist. Der Hanpt- 
vorzog des Apparats bestebt darin, dass bei seiner Anwendnng dnrch 
successives Hineinlegen einer immer grUsseren Anzabl von Gewicbten 
in den Kasten sowohl eine allmahliche Zunabme der die Wirbelsttule 
dehnenden Kraft erreicht, als auch eine genane Regnlirnng dieser Ge- 
walt, je nacb dem Znstand and den vorhandenen Kraften des Kran¬ 
ken ermttglicht wird. Der Apparat ist einfach and leicht vom Arzt 
selbst ohne weitere Beihtilfe za handhaben, er bedingt keine unan- 
genebmen Eventnalitaten, da die debnende Kraft in jedem Moment 
ans bekannt ist, controlirt and nacbWanscb gettndert werden kann. 
Anch wir ') baben mit dieser Metbode auf Anregung Prof. W. v. Bech- 
terew's Versuche an Kranken angestellt. Doch bevor wir eine Be- 
schreibuDg nnserer Falle geben, wollen wir Einiges ttber die von uns 
geUbte Art der Suspension sagen. 

Zn allererst mttssen wir erwahnen, dass wir bei Benntzang des 
Sprimon’schen Apparates die AchselstUcke dnrcb Ellbogenstttcke 
ereetzten; denn die AchselstUcke Uben eine Compression der Nerven 
and Gefasse in der Achselhbhle aas and verarsacben daher oft Cya- 
nose and tanbes Gefttbl in den oberen Extremitaten; auch ist die 
Compression zuweilen so stark, dass der Puls der Art. radialis nicht 
zn ftthlen ist, w&hrend es doch erwttnscht ist, wahrend der Sitzung den 
Pnls zn verfolgen. Alle diese Mangel werden bei Anwendnng der 
EllbogenstUcke beseitigt and auch dem Kranken ist dies viel leichter 
and beqnemer. Dabei Ubten wir die Suspension grbsstentheils aus- 
schliesslich mit EllbogenstUcken and obne Halsbinde aus, die nnr 
dann benutzt wurde, wenn es sich am Halsmarkaffectionen oder cere¬ 
brate Symptome handelte. Bei Tabes dagegen and bei Affectionen 
des anteren Theils der Wirbelsbale bezw. des RUckenmarks Ubten 
wir nnr die Suspension mit EllbogenstUcken aus. Dass die Ellbogen¬ 
stttcke anch allein den nUtbigen Effect hervorznrafen vermUgen, be- 
weist die za Tage tretende Reaction von Seiten des Organismns, die 
rich dnrch VerUnderung der Athmung und des Pulses, durch Schweiss- 
aostritt, endlich anch dnrch mancbe vom Patienten wabrgenommenen 
snbjectiven Empfindungen aussert. Auch sprecben die von uns erzielten 


1) Dr. Sprimon selbst bat bisber keinen ausfObrUchen Bericht liber seine 
eigenen therapentischen Yersuche verOffentlicht. 
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Resultate fllr die Zweckmassigkeit der genannten Suspensionsmethode 
ohne Halsbinde, wie aoch die von Bogroff an Honden angestellten 
Experimented ana denen erhellt, daaa selbst in den Fallen, wo nnr 
direct der Rnmpf einer Dehnnng aoageaetzt war, der Halstheil dea 
Rttckenmarks in demselben Grade blutreich wnrde, wie die ttbrigen 
Theile desselben, worana hervorgeht, daaa die Wirknng der dehnen- 
den Kraft weit fiber das nnmittelbar gedebnte Gebiet hinansgeht In- 
folge der anatomiscben Verhaltnisse mfiasen sich alle Verandernngen 
von Drnck and Blatcircnlation in den untersten Abschnitten des Rttoken- 
marks eo ipso nacb oben bin fortpflanzen. Somit kann also die Sus¬ 
pension ohne Halsbinde and nar mit Ellbogenstttcken ausgeftthrt war¬ 
den. Diese Thatsache ist von grossem praktischen Werth, indem die 
Ansffihrnng der Suspension nnn dem Kranken selbst ohne irgend welche 
Befilrchtnngen tiberlassen werden kann, weil einerseits die Halsbinde 
nicbt znr Anwendung kommt, andererseits jede zu Starke nnd zn 
schnelle dnrch die Scbwere des ganzen KOrpera bedingte Dehnnng 
der Wirbelsknle vermieden wird. 

Die Suspension fUhrten wir anfangs taglioh nnd erst nach der 
10. bis 15. Sitzung jeden zweiten Tag ans. Anch machten wir manch- 
mal die Snspensionen zweimal taglich, jedoch mit geringen Lasten 
(ca. 80 Pfd.). Die anfknglichen Sitzungen danerten 12—15 Minnten, 
dann warden sie anf 20 nnd in seltenen Fallen, wenn es der Znstand 
der Patienten znliess, sogar anf 25 Minuten gesteigert. GewOhnlicb 
gebraucbten wir anfangs geringe Lasten —ca. 50—60 Pfd., spater 
aber 80—120 Pfd., je nacb dcm Znstande, den Kraften des Patienten 
nnd der Art seiner Krankheit, wobei wir Uberhanpt am Grnndsatze 
festhielten, forcirte Dehnnngen zu vermeiden nnd lieber hanfigere nnd 
anhaltendere Snspensionen anszullben. 

Wahrend der ganzen Beobachtnngszeit sahen wir anch kein ein- 
ziges Mai nnangenebme, geschweige denn gefabrrolle Erscbeinnngen. 
Im Gegentheil, die Kranken empfanden wahrend der Suspension an- 
genehmes WarmegefUbl im ganzen KOrper nnd besonders im Rtlcken, 
gegen Ende der Sitzung Schlafrigkeit, nnd batten nach der Sitznng 
anf einige Stunden angenehmen Scblaf. Von anderen snbjectiven Em- 
pfindnngen behanpteten Einige das Gefllhl zn haben, als ob etwas 
langs der Wirbelsaule hernnterlaufe, Andere wiedernm batten das Ge- 
ftthl von Ameisenlanfen in den FUssen bis znr grossen Zehe hin. 

Von objectiren Erscheinnngen wnrden Verandernngen des Pulses 
nnd der Athmung beobachtet. So stieg der Pnls gegen Ende der 
Suspension stets nm 20—30 Schlage. Die Verandernng der Atbmnng 
war nicbt so bestandig nnd nicht immer Hand in Hand mit derjenigen 
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des Poises. Schweissausbruch l&ngs der Wirbelshule and an der Stirn 
war wflhrend der Suspension stets zu bemerken. Was die Pupillen- 
nnd Kniereflexe bei der Tabes anbetrifft, so konnten wir ibre Wieder- 
herstellung in den F&llen, wo sie vordem fehlten, kein einziges Mai 
constatiren. Nnr soviel war zn beobachten, dass dieselben, wenn sie 
dberhanpt vorhanden waren, an Intensit&t etwas znznnehmen scbie- 
nen, soviel sich dies mit den tiblichen Untersnchungsmethoden fest- 
stellen liess. 

Wir lassen non die Krankengescbichten der von ons beobachteten 
Falle folgen. 

L Fall. Tabes dors. N. B. } Kapit&n, 43 Jabre alt; 4 Jahre krank, 
soil nicht luetiscb sein. Zeigt bedeutende Coordinationssttfrungen der Be- 
wegnngen; tabetiscber Gang, Romberg’sches Symptom, keine Kniereflexe, 
leidet an lancinirenden Scbmerzen, scbmerzhafter HyperiUtbesie in der 
(legend dee Baucbes und der Wirbels&ule, allgemeiner Temperaturhyper- 
ftstbesie, an geringer Harnverbaltung, an Gttrtelgefilhl des Morgens. Die 
engen Pupillen reagiren nicbt auf Licht, das Sehvermttgen ist geschw&cht, 
kann obne Brille nicht lesen. Patient wnrde mit Elektricit&t behandelt, 
erhielt aber nnr unbedeutende and kurzweilige Besserung. 

12. October. Erste Suspension mit einemGewicht von 80 Pfd., Dauer 
der Sitzung 10 Minuten. W&hrend der Suspension wurde Patient schl&frig, 
nach derselben empfand er ein angenehmes Wkrmegefllhl. Puls und 
Athmung blieben unver&ndert. 

13. October. Zweite Suspension von gleicher Dauer und mit dem- 
selben Gewicht. Gegen Ende der Sitzung Schl&frigkeit, w&hrend der 
Sitzung ein Geftihl, als ob etwas l&ngs seiner Wirbels&ule herunterlaufe. 
Puls und Athmung unver&ndert. 

16. October. Dritte Sitzung mit einem Gewicht von 90 Pfd. Der 
Kranke wurde schl&frig, es war ihm, als ob vor seinen Augen leichter 
Nebel sich bef&nde, im Rtlcken empfand Patient aufwftrtssteigende „Str8me“ 
und W&rme. Ueberhaupt wirkt die Suspension auf den Kranken erw&r- 
mend, so dass reichlicher Scbweiss an seinem ganzen Kttrper und beson- 
ders l&ngs der Wirbels&ule heraustritt. Die Sitzungen erfolgten t&glioh 
oder jeden zweiten Tag; jede derselben dauerte im Maximum 15 Minuten, 
das Gewicht wurde bis auf 100 Pfd. vergrOssert. Der Kranke hatte die¬ 
selben Empfindungen, wie vorbin, nur bei Sitzungen mit grttsserem Ge¬ 
wicht und l&ngerer Dauer wurde aucb Verftnderung des Pulses und der 
Athmung beobachtet: so stieg der Puls von 80 auf 100 und sogar mehr 
Schlftge, und die Athemziige von 20 auf 30 in der Minute. Nach der 
6. Sitzung war schon bedeutende Besserung und g&nzliches Verschwinden 
einiger krankhafter Symptome zu constatiren. Hyper- und Par&sthesie 
verscbwanden, Romberg’sches Symptom nahm stark ab, Harnentleerung 
wurde normal, der Gang gleichm&ssiger und sicberer, das Allgemeinr 
befinden befriedigend. Ausserdem machte der Kranke auf Besserung seines 
8ehvermflgens uns selbst aufmerksam und factisch, er konnte ohne Brille 
lesen; die Untersuchnng der Sehsch&rfe ergab V = 20 /io. 
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Im Ganzen warden mit dem Kraaken 27 Sitzangen vorgenommen. 
Gegen das Ende der Behandlung nabm die Besserung zu. Am Ende der 
BehandiuDg am 13. December ergab sich: das Romberg’sche Symptom ist 
fast ganz geschwanden and der GaDg fast normal; weder Schmerzen 
noch Hyper- and Parftsthesie vorhanden; das Allgemeinbefinden gat. Keine 
Papillen- and Kniereflexe; Behkraft normal. Nacb 3 Monaten batten wir 
Gelegenheit den Kranken zu seben. Sein Allgemeinbefinden war sebr be- 
friedigend and sein Sehvermdgen ist nicbt schlecbter geworden. 

II. Fall. Tabes dors. Sw. 8., 29 Jabre alt; hat lange mit seiner 
Geschlechtsthltigkeit Missbrancb getrieben; behaaptet nicht sypbilitisch 
za sein. Das Sehvermflgen ist seit 4 Jabren schlecbter, welcbe Verschlech- 
ternng seit dem vorigen Jabre stark progressirt In den unteren Extre- 
mitlten lancinirende Schmerzen. Seit einem Jabr Harnbescbwerden. Ge- 
schiechtsthltigkeit normal; Knie- and Papillenreflexe fehlen. 

Der Gang langsam and ansicher, Romberg’sches Symptom vorhan¬ 
den. Das Sehvermflgen ist so schwach, dass Patient sogar fetten Drnck 
nicbt zn lesen vermag; bedeutende Atrophie des recbten and eine gerin- 
gere des linken Sehperven. V. oc. dext. 2 /aoo; V. oc. sin. 4 , 2 oo- 

15. M&rz. Erste Suspension; gegen das Ende der Sitznng stieg der 
Pals von 96 auf 108, die Athmnng von 18 aaf 24. 

16. Mlrz. Zweite Sitznng. Gegen Ende der Sitzang hob sich die 
Palszahl von 100 auf 108, die Athmung blieb nnverlndert; lings der 
Wirbelslule Scbweissaasbrach. 

18. Mfirz. Dritte Sitzang. Der Pals stieg von 94 aaf 102, die Atbmang 
von 22 aaf 28. Weiter warden die Saspensionen t&glich oder jeden zwei- 
ten Tag ausgeftihrt. Im Ganzen fanden 12 Sitzangen statt. Jedesmal 
wurde vor and nacb der Sitzang das Sehvermdgen untersncht, wobei za 
bemerken war, dass die Sebkraft unmittelbar nacb jeder Sitzang ein 
wenig zanahm. 

9. April. Die Behandlang warde beendet. Aasser einiger Besserung 
der Sebkraft erfolgte sonst keine Verlnderung im Zastande des Patienten. 
Uebrigens liessen die Rlickenscbmerzen etwas nacb and die Harnentlee- 
rung wurde besser. 

HE. Fall. Tabes dors. W. B., 38 Jabre alt, Kleinbtirger, 3 Jabre 
krank. Die Krankbeit begann mit lancinirenden Schmerzen in den Ex- 
tremitlten, bierauf folgte Schwlche in den Ftlssen and ansicberer Gang. 
Vor 2 Jabren begann die Sehkraft schwach zu werden, sie sinkt sebr 
rapid seit Frtlhling dieses Jabres, so dass nur noch die Lichtempfindung 
erhalten ist. Seit einem Jabre bestlndige Rlickenscbmerzen and vollstln- 
dige Impotenz. Die weiten Papillen resgiren nicbt aafLicht; Romberg- 
scbes and Westpbarscbes Symptom vorhanden. Sensibilit&t and Harn- 
entleerung normal; ataktiscber Gang. Patient stellt Syphilis in Abrede, 
onanirte. 

5. Mai. Erste Sitzang (Gewicbt 100 Pfd., Dauer 25 Minuten). Der 
Puls stieg von 90 auf 100. Athmnng von 18 auf 24. Schweissaosbrnch 
am ganzen Kdrper. (In diesem Falle warde bei Suspension die Kinn- 
binterhauptsschleife, am die Wirkang letzterer aaf das Sehvermdgen fest- 
znstellen, benutzt.) 
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7. Mai. Zweite Sitzung. fier Puls stieg von 92 auf 112; Athmung 
von 20 auf 28. 

8. Mai. Dritte Sitzung. Der Puls von 96 auf 120; Athmung von 
20 auf 24. 

Rechte Pupille w&hrend der Suspension viel breiter als die linke, 
beide reagiren nicht auf Licht. Schweissausbruch l&ngs der Wirbels&ule. 

10. Mai. Vierte Sitzung (Oewicht 100 Pfd., Dauer 15 Minuten), rechte 
Pupille breiter als die linke, beide reagiren nicht auf Licht. Der Puls 
stieg von 110 auf 128; Athmung von 18 auf 24 

Gestern hatte der Kranke einen wollttstigen Traum, wobei Erection 
und Pollution eintrat, was schon lange bei ihm nicht der Fall gewesen war. 

12. Mai. Ftinfte Sitzung (Gewicht 120 Pfd., Dauer 15 Minuten). Die 
Pupillen sind gleich eng und reagiren nicht auf Licht. Puls von 100 
auf 132, Athmung von 20 auf 26. W&hrend der Suspension wurde im 
Rttcken aufw&rtssteigender „8trom“ empfunden, Schweiss und W&rme- 
geftthl l&ngs der Wirbels&ule. 

13. Mai. Sechste Sitzung (Gew. 120 Pfd., Dauer 15 Min.). Die Pu¬ 
pillen gleichm&ssig eng und reagiren nicht auf Licht; der Puls stieg von 
112 auf 124, Athmung von 18 auf 24. Das Geftthl, als ob l&ngs seiner 
Wirbels&ule etwas herunterlaufe. Gestern Nachts Pollution. Der Kranke 
ftthlt sich frischer. Schwere im Kopf und dumpfer Schmerz haben ganz 
nachgelassen, der Gang ist sicherer; lancinirende Schmerzen nicht vor- 
handen, Romberg’sches Symptom schr schwach. 

IT. Fall. Tabes dorsalis. N. P., Commis, 32 Jahre alt, verhei- 
rathet, 5 Jahre krank, vor 10 Jahren Lues. Tabetischer Gang, Romberg - 
aches und Westphal’sches Symptom; lancinirende Schmerzen in den Ftissen, 
Stechen im Rttcken. Gttrtelgeftthl. Die Pupillen m&ssig eng und reagiren 
nicht auf Licht. Das Harnen erleidet Unterbrechungen. Geschlechtsfunc- 
tion erhalten. Best&ndige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit. 

12. Januar. Erste Sitzung (Gew. 70 Pfd., Dauer 12 Min.). W&rme- 
geftthl in der Mitte des ROckens und in der Gegend des Leibes. Der Puls 
stieg von 96 auf 124. Athmung unver&ndert. 

13. Januar. Zweite Sitzung (Gew. 80 Pfd., Dauer 12 Min.). Zu Ende 
der Suspension Schweissausbruch am ganzen Rttcken; der Puls von 104 
auf 120; die Athmung unver&ndert. 

14. Januar. Dritte Sitzung (Gew. 30 Pfd, Dauer 15 Min.). Der Puls 
stieg von 96 auf 112. Athmung unver&ndert. 

Weiter folgten die Sitzungen t&glich, oder jeden 2. oder 3. Tag. Im 
Ganzen waren 17 Sitzungen. Schon nach der 7. Sitzung ftthlte Patient 
bedeutende Besserung, die immer mehr zunahm. Endresultat der 
Behandlung: keine Kopfschmerzen, guter Schlaf, Harnentleerung mit 
ganz geringer Unterbrechung und nur Morgens. Der Gang normaler. 
Romberg’sches Symptom nur schwach vorhanden. Pupillen- und Knie- 
reflexe fehlen, wie frtther. Man h&tte mit Suspension hier noch grttssere 
Erfolge erzielt, doch entzog sich Patient einer weiteren Behandlung. 

V. Fall. Tabes dorsalis. P. P., 38 Jahre alt, verheirathet, Be- 
amter, vor 8 Jahren Lues; seit 1 Jahre Schw&che in den Ftissen, land- 
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nirende Schmerzen, Abnahme der Geschlecbtsth&tigkeit, die Krankbeit 
progressirt schnell. 

Status praes. Patient stark abgemagert, besonders an den unteren 
Extremit&ten, kann allein weder stehen noch gehen. In den Ffissen keine 
Muskelkraft. Bedentende Coordinationsstttrung der Bewegnngen. Bom- 
berg’sches und Westphal’sches Symptom vorhanden. Die Pupillen nicht 
gleich: die rechte breiter als die linke und reagirt kaum anf Licht. Die 
linke sehr eng und ohne jegliche Reaction; Sensibilit&t jeglicher Art in 
den nnteren Extremit&ten betrHchtlich herabgesetzt; bestkndiges Gtirtel- 
geffibl. Sehr oft spastische Contractionen der Bauchmuskeln; inten¬ 
sive, lancinirende Schmerzen; lang anhaltende Verstopfnng; Harnentlee- 
rnngen mit Dnterbrechungen, Impotenz, der Puls stieg von 120 anf 140. 

23. Mai. Erste Sitzung (Gew. 100 Pfd., Daner 15 Min.). Schweiss- 
ausbrach am ganzen Kftrper. W&rmegeftihl im Rticken, in den unteren 
Extremit&ten Ameisenlanfen, auf der Stirn Schweissaosbrnch. Der Pols 
stieg von 130 anf 154, die Athmung von 26 anf 32. 

24. Mai. Zweite Sitzung. Der Puis stieg von 120 anf 140, die Ath¬ 
mung von 20 anf 24. 

Weitere Sitznngen erfolgten t&glich oder jeden zweiten Tag. Im Ganzen 
fanden 16 Sitznngen statt. Der Schlaf wnrde viel besser, die lancinirenden 
Schmerzen in den Extremitkten schw&cher und seltener, die Harnentleernng 
erleidet nnr ganz geringe Unterbrechnng. Keine Kopfschmerzen. Pa¬ 
tient geht 15—16 Meter allein nnd nnr anf einen Stock gesttltzt. 

VI. Fall. Tabes dors. d. Feldscher, 32 Jahre alt, verheirathet, 
vor 7 Jahren Lues. Onanirte (vom 16 Jahre an) 3 Jahre. Seit einem 
Jahre lancinirende Schmerzen, Schw&che in den Ffissen. Schmerzhaftes 
Geftlhl im Rticken, Harnentleernng nicht normal. 

Status praes. Patient von starkem Kttrperbau und gut gen&hrt. Die 
Pupillen erweitert, davon die rechte bedentender. Beide reagiren, wenn- 
gleich schwach, auf Licht. Kniereflexe fehlen, Romberg'sches Symptom 
nicht scharf ausgepr&gt. Der Gang nicht fest und nnsicher. In der Bauch- 
nnd Ileo-Lumbalgegend und zwischen den SchulterblUttern ist die Schmerz- 
empfindung herabgesetzt, Temperaturempfindung dagegen an diesen Stellen 
von grosser Intensity. Im Ganzen fanden 9 Sitzungen statt (Gew. 100 
bis 120 Pfd., Dauer 15 Min.). Der Organismus reagirte auf die Suspension 
nur sehr schwach. Der Kranke musste Kasan pldtzlich verlassen und da- 
her die Suspension abbrechen. 

VII. Fall. Tabes dorsal. A. O., 50 Jahre alt, verheirathet, Be- 
amter, 20 Jahre krank, Lues vorhanden. 

Status praes. Patient schlecht gen&hrt; kann ohne Httlfe weder stehen 
noch gehen. Auf den Hinterbacken Decubitus; die Harnentleerung er¬ 
leidet bedeutende Unterbrechungen; sehr starke lancinirende Schmerzen 
in den Extremit&ten, best&ndiges GfirtelgefUhl, Spasmus der Bauchmus- 
keln, Crise gastrique, hartnftckige Verstopfnng. Dem Kranken ist sein 
ganzes Dasein verleidet, unertr&glich und qualvoll. Seit MUrz wurde er 
mit Suspension behandelt, und aus Rflcksicht auf sein Alter nnd seine be¬ 
deutende Schw&che wurde nur geringes Gewicht (60—80 Pfd.) mit einer 
Dauer von 12 — 20 Minuten benutzt. Nach einer jeden Sitzung fbhlte 
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Patient auf einige Stunden Erleichtemng und rnhigen Schlaf. In Anbe- 
tracht dessen, dass der Kranke nach der Suspension sicb besser flihlte 
und bei seinem Zustande nur von symptomatischer Behandiung die Rede 
aein konnte, wurde die Suspension 2 mal tkglich ausgeftthrt. Noch jetzt 
setzt Patient zu Hause die Suspension fort und erleichtert sich dadnrcb 
bis zu einem gewissen Grade sein elendes Dasein. 

Vm. Fall. Neurasthenic. Patient, 45 Jabre alt, Beamter, ver- 
heirathet, 4 Jabre krank. Patient ist der T^P 118 ©toes wahren Neurasthe- 
nikers, klagt fiber alle mdglichen subjectiven Empfindungen in verschiedenen 
Kbrpertheilen, ist stets von Schwermuth, Niedergescblagenheit, Apathie, 
Scbwere im Kopfe, Angstgeftihl, Gereiztheit u. 8. w. gedrtickt. Diese Sym- 
ptome qu&lten den Kranken so sebr, dass er den Staatsdienst ganz auf- 
geben musste. Patient hatte alle rottglichen Mittel, Elektro-, Hydrothe- 
rapie und Massage erprobt und trotzdem keine Erleichterung gefunden. 
Wir nahmen mit dem Kranken die Suspensionsbehandlung vor. Anfangs 
fanden die Sitzungen tXglich, spftter 2 — 3 mal in der Woche statt und 
wftbrten ca. 15 Minuten bei einem Gewicht von ca. 2 */2 Pud. Im Ganzen 
wurden mit dem Kranken im Yerlaufe von 3 Monaten 45 Sitzungen vor- 
genommen. Patient ftthlte sich darauf bedeutend leichter: die Par&sthe- 
sien verschwanden, der Gemfithszustand wurde ruhiger, die Anf&lle von 
Beklemmung seltener, Apathie und Gereiztheit liessen bedeutend nach — 
kurz, der Kranke ftthlte sich so sehr besser, dass er wieder seinen Ob- 
liegenheiten nachgehen konnte. Die Suspension wird noch jetzt mit dem 
Kranken von Zeit zu Zeit vorgenommen und es steht zu hoffen, dass er 
mit der Zeit vttllig genesen wird. 

IX. Fall. Tuberculose des unteren Theiles der Wirbelskule. Pa- 
tientin S., 25 Jahre alt, aus neuropathischer Familie: eine ihrer Schwe¬ 
stern ist gemtith8krank, eine andere leidet an der Schwindsucht; hatte 
vor 4 Jahren 10 Krampfanfklle, verbunden mit Bewusstlosigkeit. Patientin 
bias sich dabei in die Zunge und schaumiger Speichel trat dabei aus dem 
Mund. Die Kranke leidet an Somnambulismus. An der Wirbeiskule con- 
statirt man Hervortreten der oberen Lendenwirbel, und infolge dessen pa- 
retischer Zustand beider Beine mit Verst&rkung der Kniereflexe; starke 
lancinirende Schmerzen im unteren Theile des Bauches und Parksthesien 
in den unteren Extremitkten. 

Schon nach den ersten Suspensionen trat Erleichterung ein; die qual- 
vollen lancinirenden Schmerzen in dem unteren Theile des Bauches kttr- 
ten auf, der Rtlckenschmerz wurde schwkcher, Patientin begann schon 
zu gehen und zu arbeiten, wfthrend sie vordem das Bett bestkndig hatte 
htlten mllssen. Patientin, die selbst an sich die Suspensionen ausflihrte, 
bemerkte bald, dass ihr Zustand besser wurde. Die Suspension fand mit 
einem Gewicht von 80 Pfd. und einerDauer von 15 Minuten statt. Unter 
anderem ttbte die Suspension einen gtlnstigen Einfluss auf die Sehstdrung, 
die durch organische Verknderung im rechten Auge bedingt war, aus. 

X. Fall. Meningo-Myelitis. L. P., Soldat, 23 Jahre alt, 4 Jahre 
krank. Er schreibt seine Krankheit einem gewesenen Trauma zu: er 
fiel von einem 3 Meter hohen HolzgerUste, verlor das Bewusstsein und 
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bef&nd sich 3 Tage in bewusstlosem Zuatande. Bald ftthlte er Scbmerz 
im Rttcken, Schwache in FUssen und Handen. 

Status praes. Patient ist blutarm und schlecbt genahrt. Bedeutende 
Schwache in FUssen und Handen. Bei Percussion der Wirbelsaule Schmerz 
im Gebiet des dritten bis zehnten Brustwirbels. Bei Flexion und Exten¬ 
sion des KUrpers bleibt die Wirbelsaule in ihrem Thoraxtbeil unbeweg- 
lich. Sehnen- und Hautreflexe an beiden Seiten, und besonders an der 
linken, erhdht. Clonus, obgleich schwacb, vorbanden. Patient leidet an 
schmerzhafter Hyperasthesie in der Gegend der Wirbelsaule, des Bauches 
und der Unterscbenkel. Ausserdem wird er von Ameisenlaufen in Han¬ 
den und FUssen beunrubigt, paretischer Gang. 

26. September. Es wurde eine Probesitzung mit einem Gewicht von 
40 Pfd. gemacht. Nach 3 Minuten empfand Patient allgemeine Schwache, 
intensiven RUckenschmerz, Schwindel, Zittern in den Handen, die Suspen¬ 
sion wurde unterbrochen. Am Ubernachsten Tage fand wieder eine Sitzung 
statt. Schon nach 3—4 Minuten wurde Zittern am ganzen Kftrper, inten- 
siver RUckenschmerz und Schwindel beobachtet, wonach die Suspension 
abermals unterbrochen wurde. Am nachsten Tage hatte Patient Fieber, 
Temp. = 38,4° C., allgemeine Schwache, Schmerz im RUcken und in den 
Gelenken. Die Hyperasthesie langs der Wirbelsaule ist so intensiv, dass 
der Kranke selbst die leiseste Bertthrung nicht zulasst; htitet das Bett. 
Nach 2 Wochen wurde mit dem Kranken, nachdem er sich besser zu 
ftihlen angefangen, die Suspension mit Vorsicht vorgenommen, doch traten 
abermals genannte Symptome und dazu noch Veranderung der Athmung 
und des Pulses ein: der Puls stieg auf 130, die Athmung auf 40. Dar- 
auf wurde die Suspension als nicht geeignetes Mittel im gegebenen Falle 
eingestellt. 

XI. Fall. Pa ramyoclonus. S. J., Soldat, 36 Jahre alt, 10 Jahre 
krank, hatte frtiher 3 Jahre lang epileptische Anfalle, ist starker Saufer, 
litt schon 2 mal an Delirium tremens. 

Status praes. Patient von massigem Korperbau und gut genahrt. 
Cyanose im Gesicht und Extremitaten; Pupillen verschieden: im rechten 
Auge etwas enger. Der Puls 124, die Athmung 42. Patient geht un- 
sicher, hinkt auf dem linken Fuss und wackelt beim Gehen. Wenn Patient 
steht, so zittert sein ganzer Kdrper, ferner werden Zuckungen in den 
oberen Extremitaten, Flexions- und Extensionsbewegungen der Heine in den 
Kniegelenken beobachtet, weswegen der ganze KUrper bald sich zu heben, 
bald sich zu senken scheint. Das Zittern des Kdrpers verstarkt sich bei 
Aufregung, bei activen und passiven Bewegungen, besonders in den Hinter- 
backen, in den Ober- und Unterschenkeln und in den RUckenmuskeln. 
Percutirt man die Muskeln der Extremitaten, so werden dadurch in den- 
selben zahlreiche krampfhafte, clonische Bewegungen hervorgerufen, was 
auch bei Compression und Stechen in die Muskeln beobachtet wird; per¬ 
cutirt man aber die Wirbelsaule, so treten starke Flexions- und Exten¬ 
sionsbewegungen des ganzen Kdrpers und verstarkte Zuckungen in den 
verschiedensten Theilen des Kttrpers zu Tage. Beim Verschieben der 
Patella erhalt man clonische Zuckungen der M. rectorum. Kniereflexe 
im hohen Grade und Reflexe der oberen Extremitaten unbedeutend ver- 
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stkrkt. An den Extremitaten werden dem Verlaafe der Nerven entlang 
schmerzhafte Punkte constatirt. Bei sitzender Stellung werden die cloni- 
scben Zncknngen geringer, und bei liegender hdren sie ganz anf. Ausser- 
dem klagt Patient liber Kopfschmerz and Herzklopfen. 

Eb fanden zwei Probesitzungen mit einem Gewicht von 40 Pfd. statt. 
Jedesmal kamen scbon nach einigen Minuten verst&rkte Krampferschei- 
nnngen znm Vorscbein. Es zeigten sich starke clonische Zncknngen in 
den nnteren Extremitaten, nnd auch clonische Zuckungen in den Mnskeln 
des Rumpfes and des RUckens, so dass der Kranke mit seinem ganzen 
Kbrper verschiedene Flexions- and Extensionsbewegangen machte und 
bald anf die eine, bald auf die andere Seite sich krUmmte. Aasserdem 
waren Puls nnd Athmung gesteigert, and die Cyanose im Gesicht nnd 
Extremitaten wurde sehr intensiv. Somit mnsste auch hier von einer Be- 
handlung mittelst Suspension abgeseben werden. 

Im Ganzen hatten wir also 7 Falle von Tabes, 1 yon Neurasthe¬ 
nic, 1 ron Taberculose der Wirbelsaule, 1 von Meningo-Myelitis und 
1 von Paramyoclonus. Von 7 TabesfUUen wurden in 4 gute Erfolge 
bezttglich des allgemeinen Zustandes, der lancinirenden Scbmerzen, 
der Harnstbrnng und der SensibilitSt beobachtet. Nur in einem ein- 
zigen (II.) Fall war nnr unbedeutende Besserung eingetreten, und zwar 
betraf dieselbe die lancinirenden Schmerzen und Harnentleerung. Aucb 
im VI. Fall war gar keine Besserung wahrzunehmen, wahrscbeinlicb, 
weil zu wenig Sitzungen vorgenommen wurden (nnr 9), obgleich sich 
bei langerer Behandlung schwerlich ein grosser Erfolg gezeigt hatte, 
da die Krankheit sich auch hier wie in Fall II nocb in ibrem An- 
fangsstadinm befand. Im VII. Falle wnrde zeitweiliges Nachlassen 
(auf 3—4 Stunden) der qu&lenden Symptome beobachtet. Dieser Fall 
gebbrte zu den hartnackigen und verschleppten Tabesformen und Pa¬ 
tient litt stets an so qualvollen Schmerzen und scbrecklicben Crises 
ga8triqnes, dass er scbon eine so kurze Linderung der Schmerzen fib- 
erne wabre Wohlthat ansah. Bei (cerebraler) Neurasthenie hat die 
Suspension vorzttglicbe Resultate zn Tage gefbrdert, so dass Patient 
wieder in die Lage kam, seinen Obliegenheiten, die er vorber wegen 
seines qnalvollen Zustandes batte aufgeben mttssen, in gehbriger Weise 
nachzukommen. 

Auch bei Tuberculose der Wirbelsaule batte die Suspension riel 
beigetragen, dem Eranken die qualrollen Rttckenschmerzen zu lindern 
and den unteren Extremitaten etwas Kraft zu verschaffen. 

Bei Meningo-Myelitis und Paramyoclonus dagegen war der Er¬ 
folg ansgeblieben, welcber Umstand dnrch die von Bogroff begrUn- 
dete Theorie sich einigermaassen erklaren lasst. Denn da, wo ge- 
wisse Bedingungen die Nervencentren in anormale Reizung versetzen 
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(Paramyoclonus) oder, wo im Rttckenmark und seinen Hauten ein 
noch nicbt beendeter Entztlndungsprocess anzutreffen ist (Meningo- 
Myelitis) ist die Suspension durchaus nicht angezeigt, da sie ja selbst 
Hyperbmie der Centralorgane hervorruft und damit nur noch mehr 
den Entzttndungszustand verstSrkt oder aber durch Hyper&mie und 
Dehnung der Wurzeln und der Neuroglia des Rfickenmarks Bedin- 
gungen schafft, welcbe die cerebrospinalen Centr'en in noch st&rkere 
Reizung versetzen. 

Ein Blick auf die Literatur belebrt uns also, dass bis dato die 
Suspension zu empirisch, obne sorgfdltige Erwfigung, ob sie im ge- 
gebenen Falle angezeigt ist oder nicht, betrieben wurde. Und das 
ist so lange gescbeben, so lange wir von der pbysiologiscben Wirkung 
der Suspension auch nicht einmal eine annfihernde Vorstellung batten, 
und die Indicationen fllr die Anwendung der Suspension nicht genau 
und fest begrenzt batten. Nachdem aber dieser Standpunkt durch 
anatomisch-physiologische Studien und kliniscbe Beobachtung tlber- 
wunden ist, muss die Sachlage eine andere werden, und wir milssen 
bei Anwendung der Suspension stets die Ergebnisse, welcbe bei Ver- 
suchen fiber die Wirkung der Suspension auf den Organismus erzielt 
wurden, und auch die klinischen Erfahrungen und Beobachtungen in 
Betracbt ziehen. So ist aus dem bistorischen Theil dieser Arbeit zu 
ersehen, dass bei Anwendung der Suspension infrischen Tabesffillen 
sicb ein negatives Resultat oder sogar eine Verscblimmerung des Zu- 
standes ergab, was auch unsere Falle (VI.) bewiesen baben. Ferner 
bat sicb gezeigt, dass bei Meningo-Myelitis und bei Paramyoclonus 
durch Suspension der Gesundheitszustand nur noch bedeutend ver- 
schlimmert wurde. In den beiden Ietzten Fallen verfolgten wir mit 
den Probesitzungen nur den Zweck, festzustellen, wo die Suspension 
indicirt sei und wo nicht. 

Auf Grand unserer eigenen Beobachtungen und des aus der Lite¬ 
ratur geschfipften Materials glauben wir zu folgenden Schlussfolge- 
rungen berecbtigt zu sein: 

1. Die Suspension verdient gegenwbrtig als ein zweckmfissiges 
Heilmittel bei Nervenkrankheiten angewandt zu werden. 

2. Bis jetzt sind die Indicationen und Gegenindication ftlr die Sns- 
pensionsbehandlung wissenschaftlich noch nicht ganz fest und genau 
begrenzt. 

3. Von alien Suspensionsmetboden verdient der Sprimon’sche 
Apparat wegen seiner Bequemlichkeit und Gefahrlosigkeit die grbsste 
Beachtung und weiteste Verbreitung. 

4. Sebr vorzfigliche Resultate erzielt man mit Suspension bei Tabes 
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im mittleren Stadium (2. Periode) and ziemlich befriedigende bei Neur¬ 
asthenic und anderen Neurosen. Als gutes symptomatisches Mittel er- 
weist sich dieselbe bei Tuberculose und anderen Affectionen der Wirbel- 
8&ule resp. bei durch Compression bedingten Lkhmungen. 

5. Die Suspension Ubt einen gtinstigen Einfluss auf die Sehstbrung 
bei Kranken mit tabischer Opticusatrophie aus. 

6. Die Suspension ist keineswegs ein indifferentes Mittel und muss 
daher die Indication und Anwendung derselben genau begrenzt sein. 

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht, dem hochver- 
ehrten Prof. W. v. Bechterew, der mit seinen Rathschl&gen und mit 
seiner Leitung mich stets in liebenswtirdigster Weise bei meinen Ar- 
beiten untersttitzte und mir freundlichst das nbthige Material fttr die 
Arbeit zur Verftigung stellte, bier meinen tiefgefttblten Dank auszu- 
drticken. 
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VI. 

Znr pathologischen Physiologie der corticalen Epilepsie. 

Von 

Wladlmir Muratow, 

Privatdocenten an der k. tJnirersit&t in Moslem. 

Die Lehre von der corticalen Epilepsie stellt einen Abscbnitt der 
Symptomatology der Nervenkrankheiten dar, welcber mit am besten 
stndirt and am eingebendsten bebandelt ist. Es isfc schwer, znr Be* 
schreibnng der klinischen Erscbeinnngen etwas Nenes hinzuzafUgen. 
Was die Patbologie dieses Leidens betrifft, so steben nns anch einige 
ganz festgestellte Ergebnisse zn Diensten. Jedoch sind wir weit ent- 
fernt von einem vblligen Verst&ndniss aller Krankheitserscheinnngen. 
Viele klinische Einzelheiten, so insbesondere das Verh&ltniss der L&h- 
mnng zn den Kr&mpfen, die OefllhlstOrangen, die Nacherkranknngen, 
fordern noch eine weitere Untersnchnng. Einige Fftlle ktinnen ancb 
diagnostische Schwierigkeiten darbieten. Endlich ist bis jetzt ancb 
noch die Frage nach den Orenzen der chirurgischen Behandlnng der 
corticalen Epilepsie streitig. Am dnnkelsten ist jedoch die patholo- 
gische Physiologie der corticalen Epilepsie. So viel ich weiss, sind 
bis jetzt keine Versnche gemacht worden, die klinischen Symptome 
dnrch genane pathologisch-anatomiscbe Untersachnngen zn erklkren, 
obwohl solche Untersachnngen den einzigen Weg znm Verst&ndnisse 
dieser verwickelten Frage darstellen. In dieser Abhandlnng werde ich 
einen hierher gehbrigen Fall mittheilen; dabei bin ich aber weit ent> 
fernt von der Absicbt, eine die Frage vbllig erschbpfende Bearbei- 
tnng darznbieten. Ich werde vielmehr nnr diejenigen Seiten der 
Frage behandeln, welche ich selbst im Stande war, genaner zn nnter- 
snchen, nnd welche ein besonderes klinisches and pathologisches;ln* 
teresse darbieten. 

Krankengeschichte. 

Die Eranke M. P., 51 Jahre alt, wnrde am 9. November 1892 ins 
Krankenhans anfgenommen. 

Anamnese. Patientin erkrankte 1 Jahr vorher, im November 1891. 
Znm ersten Mai bekam sie einen epileptischen Anfall anf der Strasse. 

Deataehe Zeitaohr. f. Nerrenheilkimde. VIII. Bd. 7 
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Der Anfall begann ohne jegliche Vorboten. Sie verlor das Bewusstsein, 
zerbiss sich die Zunge, Schaum zeigte sich vor ihren Lippen. Nach dem 
ersten Anfall war sie im Stande ihren Dienst fortznsetzen. Der zweite 
Anfall erfolgte kanm einen Monat sp&ter. In den letzten 3 Jahren hatte 
sie vier Anf&lle gehabt. Gewdhnlich ging dem Anfalle eine motorische 
Aura vorher — eine krampfartige Bewegnng im linken Facialis and in 
der linken Hand. Nach dem zweiten Anfall bemerkte sie eine Schw&che 
der linken Extremitaten. Nach Angabe der Umgebnng beginnen die 
Kr&mpfe stets mit den Zncknngen des linken Arms. 

Bei der Anfnahme ins Krankenhans im Jahre 1892 bot Patientin 
folgenden Status dar: Eine leichte L&hmung der linken Extremitaten and 
des linken Facialis. Die activen Bewegnngen sind links merklich abge¬ 
schwacht; die passiven etwas steif. Die Reflexe sind erhdht. Contractur 
im linken Ellbogengelenk, Verminderung der Sensibilitat in der linken 
Kdrperhalfte. — Da ansserdem noch ein chronisches Lnngenleiden be- 
stand, wnrde die Kranke als unheilbar erkannt and in die Abtheilnng fttr 
unheilbare chronisch Kranke aufgenommen. 

Ich habe die Kranke im October 1893 zum ersten Male untersncht. 
Sie ist von regelmassigem Ktfrperbau, sehr abgemagert and schwach. 
Diffuse atheromatdse Entartung der Gefksse, chronische kasige Pneumonie 
in beiden Lungen. 

Befund am Nervensystem: Vflllig normal© psychische Thatig- 
keit. Ausgepragte linksseitige Facialisparese, welche wie in der Ruhe, 
so auch bei mimischen Bewegnngen zu bemerken ist. Die Bewegungen 
der Augen, der Znnge and des oberen Facialisastes normal. Das Schlucken 
ungestflrt. Deutliche Lahmung des linken Armes, welche im Schnlter- 
gelenk am starksten ausgeprftgt ist. Adductionscontractur im linken Schul- 
tergelenk. Das Erheben des Armes minimal. Deltoidens, Biceps und 
Triceps sind atrophirt und schlaff. Im Ellbogengelenk sind die activen 
Bewegnngen begrenzt nnd abgeschwacht, die passiven rigid. Die Bewe¬ 
gnngen der Hand- und Fingergelenke sind normal. In den unteren Ex¬ 
tremitaten sind alle Bewegungen mdglich, aber etwas abgeschwacht. Die 
Pare8e ist in den proximalen Oelenken etwas deutlicher. Jedoch kann 
die Kranke sehr gut gehen, und nur bei genauer Untersnchung ist ein 
ganz geringes Nachschleppen des linken Beins zu bemerken. Die Sehnen- 
reflexe sind links erhdht, rechts lebhaft. Der Plantarreflex ist gut aus- 
geprkgt. Pnpillen und Sphinkteren normal. Die Stdrungen der Sensi- 
bilitat sind denjenigen der Bewegnngen entsprechend. Es besteht eine 
Hemianasthesie der linken Seite, wobei die Sensibilitatsstttrung im Ge- 
8ichte und in der Hand grosser ist, als in dem Beine. Das Mnskelgeftihl 
ist links deutlich herabgesetzt. Die Bewegnngen der Finger fiihlt Pa¬ 
tientin gar nicht, in den anderen Gelenken des Armes werden die Lage- 
veranderungen etwas fehlerhaft angegeben. 

Znweilen wiederholen sich die Krampfanf&lle, welche mit Kopfschmer- 
zen nnd Zuckungen beginnen. Die Krampfe sind anfangs touisch, dann 
clonisch; Arm nnd Facialis sind am ersten afficirt. Dabei ein transito- 
rischer Dftmmerznstand. Nach dem epileptischen Anfall steigern sich die 
Lahmnngserscheinungen. — Die Kranke verweilte in der chronischen Ab- 
Ikeilung bis zum 20. Mai 1894; da wnrde sie wieder ins Krankenhans 
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aufgenommen. Sie hatte den letzten epileptischen Anfall am 22. Juni ge- 
habt.. Ich habe die Kranke wiedernm in Gemeinschaft mit dem Assistenz- 
arzt Dr. Popow genan nntersucbt. 

State praesena am 23. Mai nach einem epileptischen Anfall. Vdllige 
Bewegnngsl&hmang des linken Arms (far gewfthnlich konnte die Kranke 
den Arm bewegen). In der Schulter ist einige RigiditUt nocb jetzt zu 
bemerken. Im Beine sind die Bewegungen des Knie- nnd Hiiftgelenkes 
etwas beschrHnkfc, im Fussgelenke sind sie minimal. Die Lfthmung des 
nnteren Facialisastes ist sehr stark ausgepr&gt. Alle Sehnenreflexe sind 
sehr erhCbt. Die Sensibilitkt der ganzen linken Ktirperhftlfte ist berab- 
gesetzt. Nadelsticbe ftthlt die Kranke nicbt so dentlich wie recbts. Pas¬ 
sive Bewegungen in den Fingern nnd im Handgelenke fahlt die Kranke 
nicbt. Im Ellbogen- nnd im Schultergelenke fUblt sie die Bewegungen, 
aber viel weniger deutlicb, als recbts. £s bestebt ausgepr&gte Abmage- 
rung der Muskeln des linken Arms. Am stftrksten sind der Deltoideus 
nnd der Triceps afficirt. Die Gelenke sind scbmerzlos. Elektriscbe 
Erregbarkeit der Muskeln: 

Faradisch rechta links 

Deltoideus ... 80 Mm. 70 Mm. R.-A. 

Biceps. 70= 75= = 

Triceps .... 70 = 50 = = 

Galvaniscb (nur links geprtift) ist KaSZ liberal! > AnSZ. 

Der epileptische Anfall beginnt in den Gesichtsmuskeln, dann 
nimmt der Arm und endlicb das Bein Antheil. GewOhnlich sind die Kr&mpfe 
auf die linke Seite begrenzt, nur selten treten allgemeine Krlmpfe 
mit Bewusstseinsstbrung auf. Im Laufe dieses Winters ist einmal das 
psycbische Aequivalent des Anfalis beobacbtet: es war ein heftiger Kopf- 
schwindel, welcher w&hrend einiger Stunden von Hallucinationen begleitet 
wurde: die Kranke sah ihre Verwandten, welche ihr die H&nde entgegen- 
streckten. Gehttrshallucinationen feblten. Gewdhnlicb wird der Anfall 
weder von einer sensorischen, nocb von einer psychischen Aura begleitet. 

25. Mai. Einige Krampfanftlle sind notirt. Bei vdllig normaler 
psychiscber Tb&tigkeit erfolgten kurze krampfartige Zuckungen in alien 
Gelenken des linken Beines. Cloniscbe und rbythmiscbe Zuckungen der 
Flexoren an der unteren Extremist dauern Tage lang; Nachts verschwin- 
den sie. 

27. Mai. Die Kr&mpfe sind verscbwunden. Die Lttbmungserscbei- 
nungen dauern fort, wie bisber. 

30. Mai. Exitus letalis infolge der fortschreitenden Lungen- ' 
affection. 

Klinische Epikrise. 

Die klinische Analyse unseres Falles giebt uns zweierlei Erscbei- 
nnngen: die einen sind stationer, die anderen transitorisch. Zu den 
ersteren gehbrt eine gewisse Schwkcbe der linken Extremit&ten mit 
einer mlssigen Rigidit&t nnd Erhbhung der Sehnenreflexe. Dabei ist 
im Beine die RigiditUt deutlicher ausgeprkgt, als die L&hmung; die 
LEhmung und die Rigidit&t des Arms sind fast gleich. Constant ist 
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die LEhmung der Facialis, ebenso die Herabsetzung der SensibilitEt, 
hauptsEchlich des Maskelsgefllbls. Das Muskelgefflhl ist am stErksten 
im Arme, etwas weniger im Beine berabgesetzt Zu den transi- 
torischen Erscheinungen gebdren; die epileptischen AnfElle mit der 
typisch - corticalen Folge der MnskelkrEmpfe. GrOsstentheils ist der 
Anfall anf die linke Seite beschrEnkt. Wir haben also einen typi- 
scben Sy mptomencomplex der „corticalen Ja c k s o n’schen Epilepsie“ vor 
uns. Einige AnfElle sind von anraEhnlichen clonischen Zucknngen der 
gelEhmten ExtremitEten eingeleitet Postepileptische Symptome sind 
stark ausgeprSgt. Jenes Ermtidungs- and LEhmnngsgeftthl, welches 
einen Anfall Ton genuiner Epilepsie begleitet, ist hier localisirt. 
Die LEhmnngserscheinungen steigern sicb nacb dem Anfall sehr stark. 
Gewbhnlich konnte die Eranke mit der linken Hand alle Bewegnngen 
ansftthren; nach dem Anfalle ist sie im strengen Sinne des Wortes 
gelEhmt. 

Wie die paralytiscben Erscheinungen, steigert sich ancb die Ge- 
ftthlsstOrung. Es treten auch transitorische Reiznngssymptome in Form 
von rbythmischen Zncknngen der gelEhmten ExtremitEten anf. Der 
epileptische Anfall verstErkt also den Grad der Stdrnngen, indem die 
Ansfallserscheinnngen sich vermehren nnd Reiznngssymptome nen zu 
Tage treten. 

Wegen der constanten Ansfallserscheinnngen nnd der typischen 
Entwickelnng der KrEmpfe, welche die linke Seite betreffen, mttssen 
wir ein Herdleiden der rechten HirnhemisphEre annehmen. Bei der 
grossen Zahl der Reizsymptome ist eine ansgedehntere destructive 
LEsion zn vermuthen. 

Das klinische Bild lEsst eine genane Localisation zn. Die Herd- 
IEsion mnss entweder die Rinde der Centralwindnngen selbst zer- 
stbren, oder nnmittelbar unter der Rinde im Centrum semiovale loca¬ 
lisirt sein. Die constante FacialislEhmung nnd die rigide Parese der 
linken Hand ist far einen Herd in dem unteren Tbeil der Central¬ 
windnngen charakteristisch. Indem wir die sehr weit fortgestrittene 
Arteriosclerose berttcksichtigten, mnssten wir in nnserem Fall eine 
corticale Epilepsie infolge von acnter Hirnerweicbung vermuthen. 

Die 24 Stunden post mortem vorgenommene Obdnction ergab 
Folgendes: 

Die Form des Sch&dels batte keine Anomalien, die innere Oberflkche 
des Sch&deldaches war glatt, mit den HirnhEuten nicht verwachsen. In 
der linken HemisphEre fand sich nichts Abnormes, in der rechten He- 
misphEre des Gehirns dagegen wnrde unter der weichen Hirnhant nnge- 
fEhr in der Mitte der HemisphEre eine abnorme Flnctnation bemerkt. 
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Die Erweichungscyste nahm das untere Drittel der hinteren Centralwin- 
dung ein; die Grttsse der fluctuirenden Gegend hatte ungef&hr 3 Cm. im 
Durchmesser. Nach der Entfernung der Hirnbaut erblickte man das Bild 
einer gelben Erweichnng. Mitten in der Coagnlationsnekrose befanden 
sich Reste dunkler H&matoidinmassen. Der obere Theil der binteren Cen- 
tralwindnng 1st von der Erweicbnng verschont, nur im Vergleich mit den 
entsprecbenden Centren der rechten Hemisphere etwas diinner. Der Lo? 
bulus paracentralis nnd ebenso alle librigen Tbeile des Gehirns sind nor¬ 
mal. Die Gefksse der Hirnbasis sind stark sklerosirt. Auf dem Quer- 
schnitte des verlkngerten nnd des Rtlckenmarkes kann man mit unbewaff- 
netem Ange keine Ver&nderungen bemerken. An den inneren Organen 
fand sich starke Atheromatose der Aorta, allgemeine Arteriosklerose, Ne¬ 
phritis interstitialis, Bronchopneumonia chronica ulcerosa. 

Genauer wurde die Topographic des Herdes an dem geh&rte- 
ten Gehirn bestimmt. Der untere Theil der Erweichnng reicht bis zur 
Sylvi’schen Furche im hinteren Drittel ihres horizontalen Abschnittes. 
Vorne bildet die Rolandi’sche Furche die Grenze derselben. Das untere 
Drittel der hinteren centralen Windung ist in den Process hineingezogen, 
atrophirt und von einer bindegewebigen Cyste ersetzt. Die obere H&lfte 
der hinteren Centralwindung ist dtlnner, als gewflhnlich. Der Gyrus supra- 
inarginalis ist in seinem Vordertheile zersttfrt. Die obere hintere Grenze 
des Herdes zieht sich bis zum Sulcus interparietalis. Vom oberen Rande 
der Hemisphere ist die Cyste 3,75 Cm. entfernt; von der insula Reilii 
bis zum vorderen Rande der Cyste betr&gt die Entfernung 2,5 Cm. Die 
Dimensionen der Cyste sind: der L&ngsdurchmesser = 3,75, der grdsste 
Querdurchmesser = 2,25 Cm. 

Das geh&rtete Gehirn wurde in eine Reibe von frontalen Durch- 
schnitten zerlegt. 

Schnitt Nr. 1 geht fast lings des hinteren Randes der hinteren Cen¬ 
tralwindung durch den hinteren Rand des Herdes. So viel man nach dem 
geh&rteten Pr&parate urtheilen kann, ist die Erweichnng ziemlich tief ein- 
gedrungen. Der Stabkranz im Gebiete des Gyrus supramarginalis ist er- 
weicht. Dae System der langen Associationsbahnen scheint aber unbe- 
rtthrt geblieben zu sein. Im 8tabkranze des Gyrus parietalis superior 
ist eine kleine Erweichnng von der Grttsse eines Rirschkernes vorhanden. 

Schnitt Nr. 2 geht durch die Mitte des Herdes. Die Zerstttrung 
ist ausschliesslich auf die Rinde beschrftnkt. 

Schnitt Nr. 3 geht durch den Vorderrand des Herdes und die Mitte 
der vorderen centralen Windung. Die Erweichnng dringt hier etwas tiefer 
ein: sie liegt unter der grauen Rindenscbicht, reicht bis zur inneren 
Kapsel und trifft die Radiftrfasern der Rinde; die Schicht der grauen Sub- 
stanz an der Peripherie ist normal geblieben. Die tief liegenden grauen 
Massen, der Balken und das Cingulum sind verschont worden. 

Schnitt Nr. 4. Nach vorn von der vorderen centralen Windung 
lassen sich in der Hirnsubstanz gar keine Ver&nderungen nachweisen. — 
Auf den Schnitten des in Kali bichromicum geh&rteten Rtickenmarks und 
verl&ngerten Marks kann man mit unbewaffnetem Auge keine Degene¬ 
ration bemerken. 
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Mikroskopische Untersuchung. 

Das Rticken mark ist in Mtiller’scher Flttssigkelt gehftrtet und in 
einer ganzen Reihe von Schnitten ans versehiedenen Regionen nntersncht 
worden. Die Fftrbung wurde nach den Methoden von Weigert, Pal 
nndMarcbi vollzogen. Bei An wenching der ersten Methods (Weigert- 
Pal) ist es beinahe unmdglich, Verftnderungen in den Seiten- und in den 
Ttlrk’schen Str&ngen zu bemerken. Nur mit sehr starken Systemen ge- 
lingt es, eine gewisse Verscbmklernng in den Fasern des iinken Seiten- 
stranges und des rechten Tfirk’schen Bttndels wahrzunehmen. Diese Ver- 
Enderung findet nur in einzelnen Fasern statt. Auf der Iinken Seite sieht 
man mehr von diesen Fasern. In den Pr&paraten, die mit Boro-Carmin 
nach Prof. Nikiforow gefkrbt sind, kann man im Iinken Seitenstrange 
eine etwas rosigere Fftrbung bemerken. Docb gelingt es nicht, eine 
irgendwie merkliche Zunabme des Bindegewebes zu constatiren. Nach 
der Methode von Marchi kann man unbedingt Spuren von Degeneration 
seben. Degenerirt — freilich sehr unbedeutend — sind der rechte Tiirk- 
sche und der linke Pyramidenstrang; der rechte Seitenstrang zeigt nor 
Spuren der Entartung. Die Fetttropfen sind strong auf die genannten 
Systeme beschr&nkt. Sie sind sehr klein, die Zahl derselben ist gering, 
dennoch ist ihre Anwesenheit nicht zu bezweifeln. Sie befinden sich in 
den Fasern; in den perivascul&ren Rftumen sind sie beinahe gar nicht zu 
sehen. Die Quantit&t der Zerfailsproducte ist in den Pyramidenbahnen 
des Halsmarks viel grosser als in denen des Lendenmarks, wo sie fast 
ganz fehlen. In den Zelien bemerkt man keine Verftnderungen. Das Ge- 
biet der Pyramidenkreuzung ist nur in Marchi-Prftparaten nntersncht wor¬ 
den. Hier findet man Markschollen, die zweifellos nach der Richtung der 
Fasern angeordnet sind; es sind aber ihrer sehr wenige. In der rechten 
Pyramide habe ich gleichfails einige degenerirte Fasern bemerkt. 

Weder in der Raphe, noch in der Schleifenschicht konnte man wei- 
tere Degenerationen nachweisen. Im Niveau des Facialis verbinden sich 
mit der Pyramide gleichfails keine neuen degenerirten Fasern. 

Mikroskopische Untersuchung des Gehirns . 

Schnitt in dem Gebiete des Herdes durch das untere Viertel und den 
hinteren Rand der Centralwindungen. 

Das Prftparat ist mit Carmin nach Nikiforow und mit Btfhmer- 
schem Hftmatoxylin gefftrbt. An der Stelle der Erweichung findet man 
zwei Arten von Bindegewebe. Ein Theil des Herdes besteht aus sehr 
kernreichem fibrillftren Bindegewebe mit sehr weiten Zwischenrftumen. In 
dieser Region sind amorphe Kdrner von Hftmatoidin zerstreut; die Wlnde 
der Gefksse sind bedeutend verdickt und enthalten viel Blut. An der 
Peripherie dieser Region findet man sklerosirtes Bindegewebe in Form 
massiver Str&nge; der fibrillkre Ban ist schw&cher ausgeprkgt. In der 
Rinde, die dem Herd der Erweichung am n&chsten liegt, sind die Zelien 
atrophirt. Sie haben eine runde Form, entbehren der Forts&tze und sind 
ge8chrumpft. Eine schichtenftrmige Anordnung der Zellenelemente ist 
nicht zu sehen; pyramidale Zelien findet man ebenfalls nicht. Die Ma- 
schen der Neuroglia sind ausgedebnt; sie selbst ist sehr kernreich. In 
der ganzen Rinde des unteren Endes der centralen Windungen sind 
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die oben beschriebenen degenerative!! Ver&nderungen der Zellen za be- 
merken. 

In der weissen Substanz sieht man in den Pa lichen Pr&paraten tief- 
gehende Degenerationen. Die Bogenfasern, die aus dem erweichten Theile 
hervorkommen, sind zerstdrt. Wenn wir zwei Nachbarl&ppchen betrach- 
ten, von denen daa eine vom Herde, das andere von dem reactiven Pro¬ 
cess ergriffen ist, so baben wir folgendes Bild vor uns. Die Bogenfasern, 
die von der betroffenen Stelle herkommen, sind g&nzlich atrophirt; des- 
halb ist das Bogenbtindel, welches die erste Windnng mit der zweiten 
verbindet, bis anf die H&lfte verschm&lert, vielleicht sogar noch dttnner. 
Die Verschm&lerung nnd die Atrophie baben nicht nnr das ganze Btindel 
en masse ergriffen, sondern auch jede einzelne Faser. Ansser dieser Zer- 
stdrnng zeigen die Fasern auch eine leicht zu bemerkende Varicosit&t. 
Das Mark der prim&r erkrankten Windnng ist g&nzlich zerstttrt. Die 
secund&r ver&nderte Windung stellt folgendes Bild dar: das letzte Bogen¬ 
btindel ist atrophirt, das Centrum der Windung (Projectionsfasern) ist 
g&nzlich vernichtet. Bei der histologischen Untersuchung finden wir nur 
eine kdrnige, etwas entztlndete Neuroglia, die an Eernelementen reich 
ist; das folgende Bogenbtindel ist deutlich ausgepr&gt, gut gef&rbt, ob- 
gleich es im Vergleich mit einem normalen Pr&parate etwas dilnner er- 
scheint Jedenfalls sieht man Bogenfasern, welche der Rinde der Win¬ 
dnng anliegen und feine F&serchen, welche rechtwinklig abgehen und in 
die Rindenschicht eindringen. In einiger Entfernung vom Herde und doch 
noch in der n&chsten N&he desselben (dritte Windung) haben wir folgen¬ 
des Bild. Die Bogenfasern, die unter der Rinde liegen, welche vom Herd- 
process unbertihrt geblieben ist, sind normal. Das folgende, tiefer liegende 
Bogenbtindel ist bedeutend atrophirt, das noch tiefer liegende Btindel ist 
g&nzlich vernichtet, besteht nur aus kdrniger, rosiger, kernreicher, m&ssig 
sklerosirter Neuroglia. Nervenelemente enth&lt es nicht. Das letzte und 
tiefste Btindel, das dem Hirnventrikel anliegt, zeigt eine bedeutende Rare- 
ficirung der Nervenfasern. Auf den frontalen Schnitten hat es eine longi¬ 
tudinals Richtung. Zwischen den mehr Oder minder erhaltenen und den 
g&nzlich zerstdrten Fasern liegt in nahezu gleicber Ausdehnung sklero- 
sirtes Oewebe. Dieses Btindel gehttrt dem Stabkranze an. Da der Schnitt 
auf das unterste Drittel der centralen Windungen f&llt, sieht man hier 
weder Balken, noch Fasciculus subcallosus. Im Balken und im Fasci¬ 
culus subcallosus warden Markschollen gefnnden, die in der Richtung 
der Fasern liegen; eine geringe Anzabl Markschollen wurde im rechten 
Cingulum gefunden. Yon den Stellen der linken Hemisphftre, die dem 
Herd der rechten Seite symmetrisch sind, wurden kleine Sttickcben ge- 
genommen und nach der Methode von Marchi bearbeitet. Es wurde 
ein Degenerationszerfall in der Richtung der Balkenfasern gefunden. Die 
Bogenfasern, die langen Associationsbahnen und die Projectionsfasern 
sind normal. 

Uebersieht man alle diese anatomischen Ver&nderungen, so kann 
man die Resultate, welche ich schon frtiher durch experimentelle *) 

1. W. Muratow, Ueber secund&re Degeneration nach ZerstOrung der mo* 
torischen Sph&re der Rinde. Archiv fftr Anatomie und Physiologie. 1893. 
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and pathologisch-anatomische Untersuchung') gewonnen habe, be- 
st&tigen. Der Herd in der motorischen Region der Rinde zieht nach 
sicb secand&re Degenerationen in knrzen and langen Associationsbahnen 
and Commissaralfasern: Cingulum, Fasciculus snbcallosas and der 
Qalken sind entartet So wie beim Hondo, so sind auch beim Men- 
scben die Bogenfasern dem Meynert’schen Gesetze untergeordnet. 
Die tiefsten Fas era sind die l&ngsten, die oberfl&ohlicben sind die 
kttrzeren. Somit berrschen in dem Ban des Gehirns zwei Gesetze, 
welche in gleicber Weise das Gehirn der Thiere and das Gehim des 
Menscben betreffen, das Gesetz der mbglichsten Kttrze der 
Associationsfasern and das Gesetz der isolirten Lage 
der Bahnen, welche identische Function haben. Das erste 
Gesetz wnrde Ton Wernioke 1 2 ), das zweite von mir formnlirt (1. c.). 
Was die absteigende Degeneration betrifft, so mass ich hervorheben, 
dass ich dieselbe, wie ich sie bei Honden nach der Zerstbrung der 
Facialiscentra beobachtete, in diesem Falle nicht nachweisen konnte, 
denn die Raphe and die Schleife boten bier keine merklichen Verkn- 
derangen dar. Wabrscheinlich war die absteigende Degeneration in 
diesem Falle za schwach ausgepr&gt. Das Fehlen der Markschollen im 
Lendenmark, w&brend sie im Halstheile des Rttckenmarks in genfl- 
gender Menge vorhanden waren, ist meinen frllheren ezperimentellen 
Angaben analog. Bei der Zerstbrung des Vorderpfoten- and Facialis- 
centrums bei Honden habe ich keine Markschollen im Lendentheile 
gefnnden. 

Pathologisch-pbysiologische Analyse. 

Indem wir unsere anatomischen Befande zasammenstellen, mtlssen 
wir die folgenden wichtigen Tbatsachen hervorheben: 

1. Der betr&chtlichste Erweichnngsherd greift nor mit seiner 
Oberfl&che in die motorischen centralen Windungen hinein. Er dringt 
freilich oben etwas weiter and greift theilweise in den anteren Rand 
des mittleren Drittels der centralen Windungen ein. Der obere Theil 
derselben — die Region des Beincentrnms — ist von der Herdzer- 
stbrung frei. Aber in der N&he dieses Centrams befindet sicb wieder 
ein kleiner Herd in der Parietalwindang. 

2. Die mikroskopi8che Untersuchung hat ausgedehnte Degene¬ 
rationen des Marks in den Associations- and Commissaralbahnen er- 
wiesen. 

1) Muratow, Zur Pathologie der Gehirndegeneration bei Herderkrankungen 
der Rinde. Neurolog. CentralbL 1S95. 

2) Sachs, Das Hemisph&renmark. Leipzig 1892. 
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3. Eine absteigende Degeneration kann man ala kanm ausge- 
prkgt anerkennen. Sie kommt znm Voracbein nnr bei Anwendang 
der Metbode von Mar chi. Die Pr&parate nach Weigert and Fal 
laasen ein beinahe normalea Bild erblicken. Nnr bei aehr genanem 
MeB8en dea Calibers der Faaern kann man einige Verachmklernng in 
den Pyrami denbabnen entdecken. Am stkrksten aind von der Dege¬ 
neration die 8pinalen Abschnitte eigriffen; die Pyramiden dea ver- 
lkngerten Markea and die entsprechende Baba der Varolsbrttcke and 
dea Fn88e8 aind nnr leicht bertlhrt Somit haben wir zwei banpt- 
s&cbliche anatomiache Thataachen vor nna: 1. eine grosse Ansbrei- 
tnng der cerebralen Entartnngen, and 2. eine scbwach ausgepr&gte 
absteigende Degeneration. — 

Wenden wir ana zn den kliniachen Eracheinangen. Die 
Krankheit begann mit Anf&llen von Jacks on’sober Epilepsie, welcbe 
die Kranke bis znm Tode nicbt verliesaen. Constante Erscheinnngen 
waren eine centrale Facialialkbmang, eine solcbe des linken Arms mit 
einer Contractor, eine schwache Parese dea Beins, eine balbseitige 
Herabsetznng der SensibilitHt. Diese Eracheinangen stimmen nicbt 
ganz mit den anatomiachen Thataachen tlberein, wenn wir so za sagen 
der Scbablone der gewbhnlicben Ansicht folgen wollen. Nach der 
rigiden Lahmang des Arms za nrtheilen, kbnnte man in der That 
eine weit htibere Stafe der secandkren Degeneration erwarten, am 
so mehr, da die Krankheit schon lange (angefkhr drei Jahre) ge- 
danert hatte. GewObnlich findet man in einem solcben Falle eine 
vollstkndige Degeneration der Projectionsbahnen mit einer conaecn- 
tiven Sklerose. In nnserem Falle zeigten sich dagegen nnr Spuren 
der Degeneration. Dies entapricht rOllig der Localisation des Rinden- 
herdes, da nor der mittlere Tbeil der centralen Windongen (Armcen- 
trum) schwach vom primkren Herdproceas angegriffen war. Die kli- 
niscben Eracheinangen gaben ana das Recbt, viel mehr ausgeprkgte 
anatomiache Verknderangen za vermathen. Wir haben ancb bier einen 
Ueberschoss an kliniachen Symptomen im Vergleich zn den anato- 
mischen Lksionen. Solcben Verbkltnissen begegnet man oft bei den 
Krankheiten des Gehiras, woranf schon Grieainger im kliniachen, 
Goltz im experimentellen Sinne hingewiesen hat Ich babe ancb 
mehrmaU Gelegenheit gehabt, die Aafmerkaamkeit daranf zn lenken. 
Es 1st klar, dass sich in solchen Fallen an die Herderacheinnngen 
reflectorische Symptome (Goltz) anachliessen. Unter dieser Bezeich- 
nnng versteht man die Reizeracheinnngen, welche von der Stelle dea 
Herdea aof die coordinirten Centra flbergehen. ZweiUmstknde sprechen 
ftlr den reflectorischen Cbarakter der Lkhmang. Wie wir gesehen 


Digitized by 


Google 



106 


VI. Mobatow 


haben, entsprechen die nnbedentenden anatomischen Verfinderongen 
nicht den schweren klinischen Symptomen. Ferner warden nach den 
Krampfanfbllen, d. i. nach der maximalen ErhObnng der Reizwirkungen 
der Herdkrankheit die L&hmnngserscheinangen starker. Dies be- 
weist, dass wenigstens ein Theil der klinischen Erscheinnngen reflec- 
torischen Ursprungs ist. 

Was die Pathogenese des Krampfanfalls selbst betrifft, 
so ist hier der Antheil der reflectorischen Symptome, nach meiner 
Meinnng, vollkommen klar. Zu Gnnsten dieser Vermnthnng spricht 
vor Allem die Localisation des Herdes, welcher nnr theilweise das 
motorische Gebiet berfihrte. Als Leiter der Reiznng dienten die 
Bogenfasern, die sich der Stelle der Herdverfinderang n&hern. 1 ) Anf 
die andere Hemisphere ging die Reiznng lfings der Balkenfasern fiber. 
Die Umgebnng des Herdprocesses zeigte nicht nur in den Associa- 
tionsbahnen, sondern aucb in den Zellen der Rinde der centralen 
Windung degenerative Ver&nderangen. Urn so wahrscheinlicher ist 
die Annabme der fanctionellen Ver&ndernng der Zellen im Sinne grfis- 
serer Reizbarkeit. Es bildete sich bei der Kranken, wenn ich mich 
so ansdrtlcken darf, ein localer epileptischer Gharakter: die 
Zellen der Rinde reagirten leicht anf geringe Reize, die bei gewbhn- 
lichen Bedingongen zur Entwicklang eines Krampfanfalls nicht ge- 
ntigend sind. 

Wir mtlssen die Rolle der entarteten Fasern in der Pathogenese 
des Krampfanfalls noch nfiher betrachten. Vor zwei Jahren habe ich 
anf Grand meiner experimentell-anatomischen Arbeiten and eines 
klinischen Falls von Idiotismns mit Epilepsie 2 ) die Bogenfasern fifir 
die Bahnen der Reize erkannt. Schon frttber existirten entsprechende 
experimentelle Tbatsachen vonRosenhach nnd Danillo. Die ge- 
nannten Antoren riefen Jackson ’sche Anfdlle hervor, indem sie die 
Gehirnrinde ansserhalb des motorischen Gebietes reizten. Wenn man 
dabei einen Kreisschnitt nm die motorische Zone machte, hOrten die 
Anffille anf. In der letzten Zeit wnrde dieselbe Ansicht fiber die 
Bogenfasern von Dejerine vertheidigt. Unser letzter Fall ist eben- 
falls von besonderem Interesse fttr die Pathogenese des Krampfanfalls. 
Erinnem wir nns, dass die absteigende Degeneration kaam ansge- 


1) Ich h&tte schon frilher Gelegenheit gehabt, die Bedeutung der Bogenfasern 
in der Pathologic des Gehirns hervorzoheben. In der letzten Zeit wurde dieselbe 
Ansicht in der P&tbologie der Jackson’schen Epilepsie von Ddgdrine auBgespro- 
chen (Anatomie des centres nerveux). 

2) S. meine russische Monographie. Deutsch: Zur Patbologie der Him- 
degeneration. N euro log. Centralbl. 1895. 
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pr&gt erschien. Zngleich erwiesen sich sehr verbreitete and stark 
entwickelte Degenerationen der sogenannten Fibrae propriae der Rinde 
and der Bogenfasern. Diesem Verhalten entspricht auch das klinische 
Bild, in welchem die Krfimpf e fiber die Lfihmang stark vorherrschen. 
In nnserem Falle scheint mir der Antbeil der degenerirten Fibrae 
propriae an der Genese der Krfimpfe nicht zu bezweifeln. 

Hier entstehen zwei Fragen: 1. Anf welche Weise kOnnen die 
Bogenfasern anf das nebenanliegende Gebiet der Binde reizend wirken? 
2. Genfigt die Degeneration der Associationsfasern allein zar Erklfi- 
rang der Entwicklnng eines Krampfanfalls? Die erste Frage kann 
von der allgemeinen Pathologie des Nervensystems beantwortet werden. 
Die Degeneration aller Leitangsbahnen wird anbedingt von zweierlei 
Arten von Erscbeinangen begleitet: einerseits von Aasfallserschei- 
nnngen, anderseits von erhohter fnnctioneller Erregbarkeit Diese 
Erscheinang kann man vollkommen dentlich bei den Leiden der peri- 
pberiscben Nerven bemerken, wo die Anfisthesien mit den Par&sthe- 
sien and der erhfihten Sensibilitfit Hand in Hand gehen. Dasselbe 
beobachten wir bei der Degeneration der centralen Leitangsbahnen. 
Die centrale Lfihmang ffillt immer mit Rigiditfit znsammen, so dass 
wir vermntben kOnnen, dass die degenerirende Leitnngsbahn die ihr 
coordinirten Zellen in den Zastand andauernder Hypertonie versetzt. 
Auch zar Entwicklnng epileptischer Anffille ist eine Verfinde- 
rang der motoriscben Zellen der Rinde notbwendig. Das Zer- 
scbneiden allein der Bogenfasern, wenn auch oft von corticalen Sym- 
ptomen begleitet, raft docb die Jackson’sche Epilepsie nicht hervor, 
wie icb micb bei meinen Experimenten an Hnnden fiberzeugen konnte. 
Tiefe Zerstfirangsprocesse, wobei die ganze motorische Sphfire zu 
Grande geht, ffihren za Paralysen, werden aber gleichfalls von keinen 
Anffillen begleitet. Ich babe vor kurzem Gelegenbeit gehabt, einen 
Fall von bilateraler Porencephalic bei einem Kinde za beobachten 
und spfiter anatomisch za untersachen'), wo bei vfilliger Zerstfirang 
der beiden motorischen Sphfiren nor Erscheinangen der Lfihmang and 
der Rigiditfit vorhanden waren, epileptische Anffille aber vfillig fehlten. 
Auch circomscripte destructive Herderkranknng sind nicht von epi- 
leptischen Erscheinangen begleitet. Solch einen Fall hatte ich vor 
kurzem Gelegenheit gehabt im Bachrnschin’schen Erankenhaase za 
beobachten. Da befand sich der Erweichangsherd im oberen Theile 
der centralen Windnngen. Die Degeneration der Bogenfasern war 


1) W.Mur&tow, Zar Lehre von der diplegischen Paralyse des Kindesalters. 
Deutsche Zeitschrift f. Nervenheilk. 1895.; 


Digitized by v^ooQle 



108 


VI. Moratow 


zwar unbedentend, dafUr waren aber die absteigenden Degenerationen 
sebr scharf ansgepragt Dieser Fall verlief wie eine gewfthnliche 
Hemiplegie mit starker Rigiditfit, aber ohne epileptiscbe Anfall e. 
So weit wir die Pathogenese des epileptiscben Anfalls des Jack son- 
scben Typus erkl&ren kOnnen, mttssen wir somit folgende Bedingnngen 
aafstellen: 1. Das Vorhandensein eines localen destructiven Processes 
und 2. eine degenerative Ver&ndernng der Associationsbahnen, die 
ihrerseits wenigstens fnnctionelle StOrungen der motoriscben Zellen 
nach sich ziehen. Diese Verfinderangen kfinnen vorllbergebend sein, 
dann baben wir einen einzelnen epileptiscben Anfall, der sich zn- 
ffillig wiederbolen kann. Das ist der reflectorische Ursprnng der- 
artiger Anffille. Oder es kfinnen weiteingreifende degenerative Ver- 
bndernngen eintreten. Dann erscbeint die Jackson’scbe Epilepsie 
als constantes Degenerationssymptom. Es kann sogar bei einem orga- 
nischen Leiden der einen Hirnbemisph&re die Epilepsie von der fonc- 
tionellen Ver&ndernng der anderen abh&ngen. In diesem Falle n&hert 
sich der Anfall seinem klinischen Bilde nach dem der genainen 
Epilepsie. 

In Betreff der Sensibilit&tsstfirangen in unserem Fall, 
lassen sieb znn&chst die optiscben Hallucinationen bei nnserer 
Kranken ziemlich leicht erkl&ren. In nnserem Falle wnrde eine Dege¬ 
neration des Fasciculus snbcallosns gefnnden, welches mit dem Ta- 
petum des Balkens verschmilzk Das Ende des Letzteren befindet 
sich obne Zweifel in den Occipitallappen. Yom Herde ans wnrde der 
Reiz anf die Sehcentra des Occipitallappens ttbertragen. Die Hallo- 
cinationen erscheinen somit als Aeqnivalent eines epileptischen An¬ 
falls. Wir baben es anch hier mit einer entfernten Reizwirknng des 
Herdes zn than. 

Grbssere Scbwierigkeiten macht die Erkl&rang der tlbrigen Sen- 
sibilit&tsstfirungen. Wie bekannt, ist noch keine definitive Ansicht 
fiber die Sensibilit&tsst&rung bei den Krankheiten der motorisohen 
Sphfire festgestellt worden. Die klinischen Beobachtnngen sind in 
dieser Hinsicht sp&rlich and etwas widersprechend. Nach der Sta- 
tistik von Ferrier 1 2 ) sind nar in einem Drittel der Ffille von Affec- 
tionen des motorischen Rindengebietes Sensibilit&tsstfirangen nacb- 
gewiesen worden. In den Lehrbttcbern der Nervenkrankheiten hat 
sich fiber diese Frage noch keine positive Ansicht festgestellt So 
spricbt Gowers 1 ) nor davon, dass Anfisthesie eine Erkranknng der 


1) Vorlesungen fiber Hirnlocalis&tion. 

2) H&ndbach der Nervenkrankheiten. Bd. II. S. 18. 
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Rinde in der motorischen Sph&re begleiten kann. 1m neaen grossen 
franzbsischen Lehrbnche von Brissaud 1 ) wird nnr im Allgemeinen 
der Sensibilit&tsstOrnngen gedacht and wird dabei der besondere An- 
theil des Maskelgefllhls vemeint. Die experimentelle Pathologic bat 
anch nocb keine feststehenden Ansichten fiber die Betheiligung der 
Sensibilit&t bei L&sionen der motorischen Sph&ren festgestellt. Ob 
specielle Regionen der Rinde existiren, von denen die allgemeine 
SensibilitJLt and das Moskelgeftthl abh&ngen, ist trotz vielfacher Unter- 
sachangen noch immer nicht festgestellt. Jedenfalls bleibt aber die 
klinische Thatsache der Sensibilit&tsstOrang bei zahlreichen Er- 
krankongen der centralen motorischen Windangen anabweisbar be- 
stehen. Nur moss man eine sehr wichtige Eigenthttmlichkeit dieser 
corticalen An&sthesie beachten. Bei einer Affection der motorischen 
Sph&re Oberwiegt die StOrung des Maskelgefllhls alle anderen 
StOrongen der Sensibilit&t. Dies ist znerst besondere Ton Monk ber- 
vorgehoben, and anch icb selbst hatte in meiner experimentation Ar¬ 
beit Oelegenheit gehabt, die Anfmerksamkeit anf diese Thatsache zn 
lenken. Dabei war icb za der Ansicht gelangt, dass die StOrung des 
Maskelgefllhls bei den Herderkrankangen der motorischen Sph&re 
von dem Aasfall der Associationsbabnen abh&ngt, eine Ansicht, welche 
ich durch onseren Fall best&tigt finde, da wir anch hier gleichzeitig 
eine starke Degeneration der Bogenfasern and eine tiefe StOrang des 
Maskelgefllhls vereinigt finden. 

Schliesslich stelle ich meine Ansichten liber die corticale Epi- 
lepsie in folgenden S&tzen znsammen: 

1. Die corticale Epilepsie wird Ton einer destrnctiTen Herder- 
krankang in der motorischen Sph&re des Oehirns bedingt. 

2. Die Bogenfasern dienen als Leitangsbahnen fllr den epilep- 
ttschen Reiz. 

3. Die Degeneration der Bogenfasern Tereetzt die anliegenden 
Zellen in den Zostand einer constanten Hypertonie. 

4. Die Herderkrankangen bei dem Menschen Terareacben die- 
selben Symptome, wie die experimentellen L&sionen an der Gehirn- 
oberfl&che der Thiere: nnmittelbare Herdsymptome, Reizangssymptome 
and Degenerationserscheinangen. 

5. Die begleitende Stbrang des Maskelgefllhls h&ngt Ton dem 
Aasfall der Bogenfasern ab. 

6. Die circamscripten Erkrankangen der Rinde mit verbreiteter 
Degeneration der Projectionsfasern, aber mit nar schwacber Bethei- 


1) Traits de mldecioe, publid sous la direction de m. S. M. Charcot etc. p. 70. 
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lignng der Associationsbahnen verlaufen mit schweren L&hmnngen, 
aber ohne Epilepsie. 

7. Die aufgezUhlten pathologisch-physiologischen Bedingungen 
beziehen sich auch anf diejenigen F&lle, wo kein destructiver Process 
vorbanden ist, sondern alle Ver&ndernngen bios fnnctioneller Natnr 
sind. Soweit wir berechtigt sind, von den anatomischen Erkrankungen 
anf die fnnctionelle Epilepsie zn schliessen, mttssen wir wegen der 
Aebnlichkeit der klinischen Erscheinnngen die Identit&t der Locali¬ 
sation des Processes annebmen. 

Moskan, am 15. Jnli 1895. 
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Notiz fiber die famili&re Form der Dystrophia mnscalaris 
progressiva nnd deren Combination mit periodisch anf- 
tretender paroxysmaler Lahmung. 

Von 

Prof. Dr. M. Bernhardt 

in Berlin. 

Die neuerdings in dieser Zeitschrift (VII. Heft 1 u. 2) von Gold- 
flam verttffentlichten „Weiteren Mittheilungen liber die paroxysmale, 
familikre Lahmnng“ veranlassen mich, einige eigene, schon vor Jahren 
gemacbte Beobachtnngen in erweiterter Form hier bekannt zu geben. 
Dieselben sind zum Tbeil in der Inaagnraldissertation von A. Schflne- 
berg: Dystrophia mnscalaris progressiva, Berlin 1892 mitgetheilt; 
auch ist dort schon anf die von mir beschriebenen eigenthtimlichen 
Anfalle zweier Patienten (Vater nnd Sohn) die Anfmerksamkeit ge- 
lenkt worden. 

Einzelbeobachtnngen in Dissertationen entgehen gewohnlich der 
allgemeinen Beacbtnng: ich erlanbe mir deshalb, znn&chst die dnrch 
mehrfach wiederholte Untersnchungen vervollst&ndigten Krankenge- 
schichten an dieser Stelle zn reprodnciren. 

Im Jnni 1889 notirte ich Folgendes: 

Der Vater des 40j&hrigen Patienten L. lebt and ist ein grosser, 
starker Mann. Die Matter ist 64 Jahre alt geworden and hat den Pa¬ 
tienten in ihrem 39. Lebensjahre geboren. Das Leiden des L. begann 
in frfihester Jngend; er konnte nie ordentlich gehen oder laufen. Seine 
augenblicklichen Beschwerden schildert er selbst folgendermaassen: er ist 
durchaos im Stande, anf ebener Erde stnndenlang zn gehen — noch vor 
Rnrzem ist er flfters am Strande drei bis vier Standen spazieren gegangen; 
das kleinste Hinderniss jedoch kann ihn zn Fall bringen. Er geht des¬ 
halb sehr vorsichtig und stets mit dorchgedrflckten Knieen. Treppen 
kann er nnr sehr schlecht steigen. Will er sich anf einen Stahl hin- 
setzen, so ist dies ftlr ihn sehr beschwerlich, ebenso das Erheben von 
demselben, immerhin aber gelingt es ihm. Anch nach dem Boden kann 
er sich bticken, am Gegenst&nde von demselben aafzaheben. Statns vom 
23. Jnni 1889. Patient ist ein kr&ftig gebauter, grosser Mann. Er hat 
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einen grossen, umfangreichen Kopf. Am Facialis, der Zuoge, den Pupillen, 
den Sinnesorganen, der Sprache and der Psyche sind keinerlei Stttrungen 
wahrzunehmen. Die Fnnctionen von Blase and Rectum sind vollkommen 
normal. An der oberen Extremist sind Deltoideus, Biceps, Supra- and 
Infraspinatus wohlgebildet, weder hypertrophisch noch atrophisch. Be- 
sonders dick jedoch springt beiderseits der M. supinator longns hervor. 
Die kleinen Handmoskeln sind frei, die Daumenballen sind vielleicht eher 
etwas dicker wie gewtthnlich. — Die Bewegongen der Arme im Schulter- 
gelenk sind alle ausftthrbar, doch kommt das Heben der Schulter rechts 
weniger gut zu Stande als links. — Beugangen nnd Streckangen der 
Unterarme werden gut ausgeftlhrt, die dabei angewandte Kraft ist in- 
dessen gering. Die Bewegungen lassen sich leicht unterdrilcken. Die 
Hand- nnd Fingerbewegungen kommen leidlich gut za Stande. 

Elektrisch sind die kleinen Handmuskeln gut erregbar, ziemlich gat 
die Deltoidei and die Strecker der Hand and Finger sowohl fUr den farn- 
dischen, wie den galvanisohen Strom, welcher deutlicb korze blitzartige 
Zuckungen giebt. Schlecht reagiren dagegen der M. biceps and die 
hypertropbischen MM. supinatores longi. Bei hohen Stromst&rken traten 
aber auch bier bei faradischer Reizung deutliche blitzartige Zackongen 
auf, ebenso, wenngleich schw&cher, bei galvanischen Strtfmen von 6 bis 
8 M.-A. Es besteht deutliche Lordose der Lendenwirbel. Die weder atro¬ 
phisch noch hypertrophisch erscheinenden Riickenstrecker zeigen quan- 
titativ herabgesetzte elektrische Erregbarkeit. 

An den onteren Extremit&ten sind die Geskssmoskeln sowie die der 
Oberschenkel in ihrem oberen Drittel and die Wadenmaskeln sehr stark 
ausgebildet, w&hrend die Mnscalatur am anteren Drittel der Oberschenkel 
eher atrophisch erscheint. Dies gilt besonders von den MM. vasti, deren 
elektrische Erregbarkeit erheblich herabgesetzt ist. 

Die Knieph&nomene sind vorhanden. Die Frau des oben korz be- 
schriebenen Patienten ist gesand, ebenso eine Tochter. Die Matter der 
Fraa lebt and leidet an linksseitiger Hemiplegie. 

Bemerkenswerthe Erscheinungen bietet nun aber ferner der 12y2j&h- 
rige Sohn Hans (Status vom 23. Juni 1889). 

Derselbe ist ein kr&ftiger Knabe, dessen Psyche vollkommen frei ist. 
Sprache normal, Function der Sinnes* and der tibrigen Hirnnerven, der 
Blase und des Mastdarms intakt. 

Auffkllig sind an ihm die kr&ftig entwickelten Hinterbacken and die 
dicken Waden, ihr Umfang betrftgt 33 Cm. W&hrend an der Rttcken- 
musculatnr Besonderes nicht za bemerken ist, erscheinen die Oberschenkel 
eher volnminttser als normal. Die Mnskeln der oberen Extremit&ten 
bieten bis auf die MM. sapinatores longi, welche wie beim Vater auffal- 
lend dick sind, normales Aossehen dar; ein erheblicher Unterschied vom 
Vater besteht freilich darin, dass beim Sohne die elektrische Erregbar¬ 
keit dieser Snpinatoren wobl erhalten ist. Bemerkenswerth ist ferner die 
nnr geringe Kraft in den oberen ExtremiUUen; sonst aber zeigt der 
Sohn nicbts an sichtbaren Bewegungssttf rungen. Es besteht kein watscheln- 
der Gang, Patient lftuft, springt, kann sich gnt btlcken, and sich ohne 
Spur von „an sich emporklettern“ aus liegender Stellung wieder aufrichten. 

Haufig leidet er an Wadenkrftmpfen. 
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Ausserdem bestehen aber noch eigenthtimliche, fast 
t&glich nnd pltftzlich einsetzende Anfalle allgeroeiner 
Schwftche. Es werden ihm, wie der Vater berichtet, beim Lesen z. B. 
mit einem male die Angen starr. Dann folgt, ohne dass er anch nur 
einen Augenblick das Bewasstsein verliert, ein Zastand, in dem er sieh 
nieht vom Stuhle erheben kano, da alle Olieder pltftzlich erschlaffen. Er 
kann die Hand nicht znm Gesicht fflhren, einen znfilllig gekrttmmten Finger 
nicht mehr strecken. Wiederholen sich die Anfklle des Nacbts, so liegt 
Patient ganz nnglttcklich da. Es tritt dann oft Neignng znm Hnsten nnd 
Erbrechen ein, beides aber kommt bei der Schw&che der Banchmnscn- 
latnr nicht zn Stande. Dabei wird das Gesicht blan nnd Patient droht 
zn ersticken. In Schweiss gebadet, raft er nm Htllfe, aber alle Einzel- 
heiten weiss er dann genan Ansknnft zn geben. 

Aehnliche Erscheinnngen, pltftzliche Erlahmung sonst 
beweglicher Mnskeln hat auch der Vater. Anch er rnft dann 
Nacbts nm Htllfe, es gelingt anch ihm nicht, die Hand znr Stirn zn bringen 
and sich den Schweiss abznwischen. 

Drei Jahre spkter faatte ich (Mai 1892) anfs Neue Gelegenheit den 
Vater L. zn sehen, ich konnte damals folgendes feststellen: sein Vater, 
ein sehr grosser, starker, nnd was seinen Charakter betrifft, starrsinniger 
Mann, war znr Zeit der Gebnrt nnseres Kranken 53, die Matter 39 Jahre 
alt Eine Tante war infolge eines Rtlckenmarksleidens gel&hmt; eine 
Cousine des Vaters starb 20 Jahre alt an Chorea. 

Der selbst sehr grosse and starke Kranke, mit grossem and umfang- 
reichen Kopfe, zeigt in Bezng anf seine Psyche nnd seine Sinnesorgane 
keine Anomalien. Er geht sehr vorsichtig mit dnrchgedrtickten Knien 
und f&llt beim kleinsten Hinderniss leicht urn. Allein kann er sich jetzt 
kanm mehr von einem Stahl erheben; yielmehr muss er von nnten her 
(anter den Glat&en) unterstdtzt werden. Die Beschaffenheit seiner Ober- 
schenkel- and Unterschenkelmnscalatnr ist noch dieselbe wie sie oben ge- 
achildert wnrde. Die Bewegnngen in den einzelnen Gelenken kommen 
zwar zn Stande, sind aber nnvollkommen nnd leicht zn nnterdrticken, 
tibrigens rechts mit grtfsserer Kraft ansftlhrbar als links. 

An der Mnscnlatnr des Schnltergtirtels and der Arme l&sst sich weder 
eine besondere Hypertrophie noch Atrophie feststellen. Die fiilher vor- 
handen gewesene Hypertrophie der langen Supinatoren ist verschwnnden, 
sie sind jetzt eher atrophisch. Bewegnngen in den einzelnen Gelenken 
sind, wenngleich mit offenbar geringer Kraft, ansftlhrbar. Die Benger 
nnd Strecker der Hand nnd Finger sind weder hypertrophisch noch atro* 
pbisch. Die elektrische Erregbarkeit aller genannten Mnskeln an der 
oberen wie nnteren Extremit&t ist qnantitativ erheblich vermindert Die 
MM. pectorale8 sind vorhanden, eine besondere Hypertrophie des Deltoi- 
dens Oder Infraspinatns besteht nicht. 

Der an dem Sohn L. nm Weihnachten 1892 anfgenommene Befnnd 
ergiebt: Patient ist ein sehr grosser, bleicher, lang anfgescbossener Mensch; 
in der Schule macht er nur mftssige Fortschritte. An den oberen Extre- 
mit&ten, Hals, Schnlter, Brnst, Banch fkllt weder eine besondere Hyper¬ 
trophie noch Atrophie anf; htfchstens erscheinen die Fossae infraspinatae 

Deutsche Zettsehr. L NerrenheUkande. VIII. Bd. 8 
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etwas eingefallen. Alle Bewegungen kommen frei zu Stande, namentlich 
stellen sioh beim Bttcken u. s. w. keine Anomalien berans. 

Die Hinterbacken, besonders aber die Oberschenkel and Waden aind 
abnorm dick. Der Oberschenkelomfang betrigt 25 Gm. onterhaib der 
Spinae ant 51 Cm., der Wadenomfang 40 Cm., der Umfang der Ober- 
arme misst aber nor 22,5 Cm. Die elektrische Erregbarkeit aaeh der offen- 
bar hypertrophisehen Moskeln zeigt keine besonderen Abweichnngen vom 
Normalen. Das Gesicht hat dorcb den breiten and etwas vorgeschobenen 
Unterkiefer einen etwas eigenthtimlicben Aasdrack. Bemerkenswerth sind 
die Angaben des nonmehr fast 16jfthrigen Patienten ; den icb ttbrigens 
7 Uonate vorber schon zom zweiten mal untersacht batte, liber die sehon 
oben erw&hnten „Anfille“. 

Sitzt er l&ngere Zeit hintereinander, so steilt sich bei ihm ein eigen- 
thtimliches Geftihl vorn in den Oberscbenkeln ein, durcb welches er ge- 
zwnngen ist, sich anch wlhrend des Schnlanterrichts dfters za erheben. 
Setzt er sich, nacbdem er l&ngere Zeit gegangen, so kann er bkufig gar 
nicbt mehr anfkommen. Bei kalter Witternng empfindet er ein eigenthttm- 
liches GeftibI im Unterkiefer. Die Masseteren sind dick; die Gesichtsmus- 
calatar ist frei; die einzelnen mimischen Bewegangen (Aagenscblass, Stirn- 
ranzeln, Pfeifen a. 8. w.) kommen leicht za Stande. Dann and wann wird 
aber anch die ftir gewdhnlich freie and leichte Sprache schwer. 

Sehr oft erwacbt er, nachdem er sich ganz wohl za Bett gelegt, 
pldtzlich: er kann sich dann gar nicht rtihren, ist so schwer wie eine 
Leiche and schwitzt stark („das Wasser steht nar so in den Kniekehlen**): 
betheiligt sind weiter besonders die Exspirationsmaskeln: er kann weder 
hasten nocb erbrechen. 

Nach einer Daner von 10—15 Minaten geht ein derartiger Anfall, 
bei welchem m nie za Kr&mpfen kommt, nie das Bewnsstsein verloren 
wird, vortiber. 

Zam letzten Male ontersncbte ich den nnnmehr 18jkhrigea Patienten 
L. im Jnni 1895. Der sebr grosse Menscb ist in Bezng anf seine Psyche, 
die Function seiner Sinnesorgane, Sprache a. 8. w. intact. An den weder 
hypertrophisehen noch atrophischen oberen Extremit&ten kommen alle Be¬ 
wegangen gat za Stande: za bemerken wire hdchstens ein gewisses 
Hypervolamen der langen Sapinatoren and beider Daamenballen: die 
etwas dtlnner als normal erscheinenden MM. infraspinati reagiren wie alle 
anderen Moskeln anf beide Stromesarten. Qualitative Erregbarkeitsver- 
knderangen (wie Entartangsreaction, Danerzackongen, Reactionen, welche 
an Myotonie denken lassen) fehlen: dagegen besteht eine quantitative 
Erregbarkeitsverminderong mftssigen Grades. 

Die MM. sacrospinales sind zwar gat, aber in Anbetracht der Grttsse 
des Patienten nicht tlbermkssig entwickelt Die Wirbelskule ist gerade: 
weder lordotiscb, noch skoliotisch, nooh kyphotisch. Wkhrend die MM. 
glutaei zwar gut aber nicht massiger entwickelt sind, als wie es der Grdsse 
des Patienten iiberhanpt entsprioht, zeigen Oberschenkel (speciell die MM. 
vasti ext.) and die Waden geradezn athletische Formen. [Wadenumfang 
40 Cm.; Oberschenkelmitte 54 Cm.; Oberarmmitte 25 Cm.; Umfang des 
Unterarms 15 Cm. oberhalb des Proc. styloid, radii 25,5 Cm.] 

Die Knieph&nomene sind beiderseits vorhanden. Im Zimmer gebt 
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and steht der Kranke, ohne dass man irgend etwas Abnormea bemerkt: 
Anf der Strasse soli dies anders sein: Patient kann weder gat mit den 
Zehenspitzen abstossen, noch sich auf den Zehen erheben. Die Waden- 
mnskeln antworten auffallend schlecht aaf den elektrischen Reiz im deut- 
lichen Gegensatz zu den MM. vasti ezterni oder den nicht sehr stark 
entwiokelten Tensores fasciae latae. 

Die Brust- and Baachmascalatar ist normal; der Kranke legt sich 
aaf den Boden and steht schnell ohne Htilfe and ohne Andeatang des 
Ph&nomens des „an sich Hinaafkletterns" wieder aaf. 

Fanction der Blase and des Mastdarms ungesttfrt: der Urin vom spe- 
cifischen Gewicht 1024 ist frei von Eiweiss and Zacker. 

Wenngleich weniger httafig als frtlher hat er doch noch immer 
die eigenthflmlichen Anf&lle, welche aber nie eintreten, wenn er 
in Bewegnng ist, sondern nur wenn er liegt oder l&ngere Zeit sitzt. Nach- 
dem ein eigentbttmliches, nicht klar zu bescbreibendes Geftthl in den Ober- 
schenkeln eingetreten, kann er sich alsbald gar nicht mehr rtthren: alle Mos- 
keln, mit Aosnahme derer der Angen, des Gesichts and der Zange sind voll- 
kommen gel&hmt. Liegt der Kopf zuf&llig nach hinten, so kann er ihn nicht 
heben, nicht nach vom bringen, er kann seine Hand nicht zor Ergreifang 
des leichtesten Gegenstandes heben, sein Bein nicht rtlhren. Das Be- 
wasstsein ist w&hrend eines solchen etwa 15 Minuten whhrenden Anfalls 
8tets frei. Noch einmal berichtet der leidende Sohn, dass der Vater, wie 
wir ja oben schon gesehen, hhnliche Anf&lle habe. 

Abgesehen von den alsbald zu besprechenden AnfUllen bei Vater 
and Sohn bieten die beschriebenen F&lle im Hinblick aaf die nan- 
mehr schon in grosser Zahl vorliegenden VerOffentlichangen fiber die 
javenilen nnd heredit&ren (famili&ren) Muskeldystrophien kaum etwas 
besonderes. Interessant ist vielleicht die Mittheilnng des Vaters von 
dem relativ hohen Alter seiner Eltero zur Zeit seiner Geburt, eine 
Thatsache, welche ich als mbglicherweise in ktiologischer Beziehong 
wichtig schon vor Jahren hervorgehoben habe. 1 ) 

Aber schon zor Zeit, als A. Schttneberg diese Fftlle aus meiner 
Beobachtong verOflfentlichte, fielen mir die eigenthtimlichen, oben 
wiederholt beschriebenen L&hmangsanf&lle vortibergehender Natar, 
welche ja zum eigentlichen Bilde der Dystrophie nicht gehbren, wenig- 
stens meines Wissens bis dahin nicht beschrieben waren, ganz be- 
Bonders aaf. (Vgl. die genannte Dissertation Seite 34, oben). Ich 
stellte sie in meiner Ueberlegnng jenen Zuf&llen gleich, wie sie in 
aasfBhrlicher Weise zaerst von Westphal, dann von Fischer, 
Coasot, Oppenheim, Palawski, Hirsch, and neaerdings in 
ganz besonders eingehender Weise von G o 1 d f 1 a m beschrieben 
worden sind. 


1 ) Ein Fall voa Pseudohypertrophie (progressive Maskelatrophie). Central- 
Zeitung far Einderheilkunde (A. Baginsky). 1877. 


8 * 
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In der Discussion liber den von Westphal in der Sitzung der 
Gesellscbaft fUr Psychiatrie nnd Nervenkrankheiten vom 8. Jnni 18S5 
gehaltenen Vortrag: „Ueber einen merkwttrdigen Fall periodiscber 
TJthmnng der vier Extremitaten“, hatte ich') die Anfmerksamkeit 
daranf gelenkt, ob etwa Zeichen intermittirenden Fiebers (Milzschwel- 
long) vorhanden gewesen nnd ob Chinin therapentisch versucht sei. 
„E8 sei yielleicht mOglich, dass nnter dem Einfluss eines fieberhaften 
Processes sicb ein etwa wie Curare giftig wirkender, vielleicht den 
Ptomainen zugehOriger Stoff gebildet habe.“ 

Untersnchnngen nacb dieser Richtnng hin anznstellen war ich ans 
verschiedenen GrUnden ausser Stands. Anch konnte ich bei den meist 
in der Nacbt anftretenden Anfallen meiner mir von einem anderen 
Collegen zngewiesenen Patienten dieselben nicht wie ein Anstaltsarzt 
selbst beobachten und dabei elektriscbe Explorationen vornehmen. — 
Bleiben also nach diesen Richtungen hin meine Mittheilungen leider 
nnvollstandig, so scheinen sie mir trotzdem nach einer anderen Be- 
ziehnng beach tenswerth, n&mlich nach der zuerst von Go Id flam 
ernirten nnd betonten „Zugebbrigkeit der paroxysmalen famili&ren 
Lahmung (ich citire hier Goldflam wOrtlich) zn den anf organischen 
StOrungen beruhenden Erkranknngen, speciell zu der grossen Kate- 
gorie der bereits bekannten familiaren (mit gleichartiger Vererbnng) 
Erkranknngen, als welche die Dystrophia mnscularis progressiva, die 
nenrotische Muskelatropbie Hoffmanns, die Friedreich’sche 
Krankheit, die Myotonia congenita zn nennen sind.“ 

Mit letzterer Krankheit namentlich stellt Goldflam, dem es 
neben der genauen Beobachtnng seiner Kranken auch vergOnnt war, 
frisch excidirte MnskelstUckcben derselben mikroskopisch zn unter- 
snchen, die bei seinen Patienten erbobenen Befunde in Vergleich. 
„Ausserhalb der Anfaile, in der Zwiscbenzeit sagt Goldflam, fllhlen 
sich die betroffenen vollkommen gesnnd, objectiv aber ist die geringe 
grobe Kraft der voluminbs entwickelten Musculatur auffallend and 
der Nervmnskelapparat zeigt bedeutende Abweichnngen der elektri- 
schen Erregbarkeit, die man als eine Abart der partiellen Entartongs- 
reaction mit indirecter Zuckungstragheit bezeichnen kann, die Sehnen- 
reflexe, die idiomuscuiare mechanische Reizbarkeit sind qnalitativ ver- 
andert. Die mikroskopische Untersuchung endlich der frisch excidirten 
MuskelstUckchen ergiebt ebenfalls ganz erhebliche Veranderungen der 
Structur, als Hypervolumen der Muskelfasern, Rarefaction der Primi- 
tivfibrillen nnd Vacuolenbildung.“ 


1) Arch. f. Psychiatrie u. s. w. XVII. S. 283. 
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Trotz der Aehnlichkeit der Krankheitsbilder entgingen Gold- 
flam natttrlich nicht die sehr grossen Differenzen zwischen beiden. 
Immerhin schliesst er aber ana seinen Untersachungen, dass die par- 
oxysmale L&hmang ein prim&r myopathisches Leiden sei, wie ich 
selbst dies ftir die Thomsen’sche Krankheit in meiner 1879 pnbli- 
cirten Arbeit znerst ausgefUhrt habe. 

Dass es sich in meinen Fallen weder am die Thomsen’sche 
Krankheit handelte, nocb nm jene Form des Leideng, wie sie Gold- 
fiam bei seinen Patienten feststellte, sondern nm ein ebenfalls oft 
heredit&res (famili&res) Mnskelleiden, die Dystrophia mnscnlaris pro¬ 
gressiva, glaube ich nicht erst weiter beweisen zn mttssen. Jeden- 
falls weisen die von mir mitgetheilten Thatsachen daranf bin, dass 
anch die Mnskeldystrophie sich gelegentlich mit dem Symptomen- 
complex der paroxysmalen Lkhmung combiniren kann, and dass meine 
Beobachtnngen die Bebanptong Goldflams zn stfltzen geeignet sind, 
n&mlich dass die paroxysmale L&hmnng nicht weiter als blosse Neu- 
rose aofznfassen ist. 

Freilich kffnnen erst die Znknnft nnd nene nach alien Bichtnngen 
bin sorgfkltig dnrcbgeftthrte Krankenbeobachtnngen lehren, ob, was 
ans den bisher pnblicirten Beobachtnngen (die Goldflam’schen 
nattirlich ansgenommen) nicht hervorgeht, in jedem derartigen Falle 
sich erne anch ansserhalb der eigentlichen Anf&lle bestehende Gr- 
krankung der qnergestreiften Mnskeln wird nachweisen lassen, oder 
ob es in der That F&lle giebt, bei denen ansserhalb der L&hmnngs- 
anfdlle kein weiteres Mnskelleiden bestehL — 

Wie dem aber aucb sein mag, so ist, wie anch Goldflam be- 
merkt, vorlknfig die Hypothese einer Giftwirknng noch nnerl&sslich, 
nm sowohl das plbtzliche Einsetzen der Lkhmung nnd das schliess- 
liche schnelle Verschwinden derselben zn erklkren. Die miihevollen 
Untersnchnngen Go Id flam’s (Befnnd eines ptomainartigen KOrpers 
im Urin, Befnnd der constant im Anfall erscheinenden Lenkocytose 
n. s. w.) geben nach dieser Richtung hin fUr weitere Untersnchungen 
Anhaltspnnkte. 

Wie in den Goldflam’scben Fkllen warden anch in den mei¬ 
nen die Anfklle durch Rube and besonders darch Schlaf bei ihrem 
Zostandekommen begttnstigt, bezw. hervorgerafen and darch Bewe- 
gang hintangehalten. 
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VIII. 


IJeber eine (larch Verwnndtmg der nnteren Abschnitte 
des yerlangerten Markes yernrsachte L&hmnng. 

Von 

Prof. Wl. t. Beehterew 

in St. Peterabmrg. 

(Mit 5 Abbildongen.) 

Vor einigen Jahren hatte icb die Gelegenheit, einen aof der Jagd 
zaffcllig von hinten, durch den Schnss eines Genossen verwundeten 
Kranken zn beobaohten. Dieser Fall ist haapts&chlich wegen der 
ganz eigenartigen Vertheilung der bei dem Kranken znr Beobaohtung 
gelangenden Stbrungen in der sensiblen Sph&re and wegen der be- 
sonderen Association derselben mit der motorischen Paralyse der Ex- 
tremit&ten ftnsserst interessanL 

Die Analyse alter bei dem Kranken bestehenden Stbrnngen and 
die weiter nnten angeftthrten experimentellen Untersnehnngen fHhrten 
mich znm Schlass, dass dieser eigenartigen Vertheilung der Sensibi- 
litnts- and Motilit&tsl&hmung bei der Affection der seitlichen Theile 
der antersten Abschnitte vom verlSngerten Mark and der Uebergangs- 
gegend zwischen der Medalla oblongata and dem Btiekenmark eine 
wichtige diagnostische Bedeatang zakommt 

Zaerst sei aber bier der, wie erwfthnt, kasserst interessante and 
in vieler Hinsicht beachtenswerthe Fall ▼orgeftthrt. 

Der 37 Jahre alte, in einer der im Uralgebirge befindlichen Fabriken 
wohnbafte Patient L. suchte bei mir am 6. Jnli 1888 znm eraten Male 
krztlieben Rath. Er flberreiobte mir enter Anderem eine Copie der von 
dem ibn in der enten Zeit seiner Krankheit behandelten Arete geftthrten 
Krankbeitsliste. Der von mir etwaa abgektlrzte Inbalt der letzteren lantete: 
Am 4. Jnli 1887 war L. auf dem Rilckwege von der Jagd dnrch einen 
Flintensehnss aus einer Entfernnng von 5—10 Schritten mit 8chrot Nr. 6 
verwnndet worden. Sogleich naeh der Verwnndnng babe er anf fenchter 
Erde gelegen nnd sei fast 3 8tnnden lang eifrig mit Regenwasser be- 
gossen worden. Die am Morgen des 5. Jnli erfolgte Besichtignng des 
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Kranken ergab Folgendes: Patient ist circa 36 Jahre alt, stark gebaat, 
mit gat entwickeltem Muskelsystem and Unterhaatfettgewebe. Oberbalb 
des linken Schalterblattes nacb recbts, n&her zum Cervicalabschnitt der 
WirbeMule, bemerkt man etwa 18 pfefferkorngrosse, anf einer 2 Wer- 
schok im Darchmesser haltenden Fl&che unregelm&ssig grnppirte, kleine 
Wunden; jede derselben ist von einer bl&nlichrothen Sugillation, von der 
Grdsse eines silbernen Zehnkopekenstflckes bis eines knpfernen Drei- 
kopekenstilckes, amgeben; einige Wnnden haben gleichm&ssig glatte, andere 
nacb innen eingesttllpte Hinder; die Tiefe der Wnnden betr&gt Vs bis 
1 Werschok; die Eicbtang der Wnndkan&le ist eine schiefe, and zwar 
gehen dieselben von links nach recbts and innen, senkrecht zur Mittel- 
iinie des Kdrpers. Durch zwei Wandkan&le, welche etwa 3 Finger breit 
seitlich vom ersten and zweiten Rttckenwirbel and 1,5 Cm. von einander 
entfernt waren, konnte mittelst einer Sonde der Wirbelknocben dentlich 
geftthlt werden. Ebensolcbe kleine Wanden bemerkt man an der seitlichen 
and binteren Halsfllcbe der linken Seite, wo sie die Oegend vom linken 
Obre bis zn den Spinalforts&tzen der Halswirbel einnebmen. Diese Wanden 
bilden ebenfalls Gruppen: ftlnf derselben befanden sich binter dem Obre 
nnd ftlnf an der binteren Halsflicbe, wo sie einander n&her waren. Links 
am bebaarten Tbeile des Kopfes fanden sich in der Schl&fen-, Scheitel- 
nnd Hinterbanptsgegend ebenfalls etwa 20 kleine Wanden. Die Wnnden 
an der seitlichen Halsflicbe sind Vs—1 Werschok tief, mit nach innen 
eingestlilpten R&ndern and Sagillationen in der Umgebnng; die Wanden 
an der binteren Fl&ohe sind nicbt tief, alle durchlanfend; die Wunden in 
der Gegend des Schl&fen- and Scheitelbeines geben durch die Kopfhant, 
in der Gegend des Hinterhauptsbeines aber sind sie dnrchlanfend and 
oberfl&chlicb. Auf der linken Wange, 2 Finger breit oberbalb des Unter- 
kieferwinkels, wird eine penetrirende Wunde bemerkt, deren Kanal darch 
den Unterkiefer von oben and links nacb nnten and rechts gebt; die 
Ausgangsdffnnng befindet sich in der Mundhttble enter der Zunge, am 
zweiten Backenzabn links (das Scbrotkorn bat der Patient noch w&hrend 
des Liegens am Orte der Katastropbe ansgespieen). Der Knorpel and das 
L&ppcben von der linken Ohrmuschel sind durchscbossen, der erstere in 
der Mitte, n&her zum Rande, gerade in der Furche, das letztere nnten 
am Rande; dicsen Oeffnungen gegentlber, binter der Muschel, bemerkt 
man tlber Vs Werschok tiefe Wanden. In den oberen derselben stttsst die 
Sonde deutlich auf Knocben. Irgend welche andere Verletzungen fehlten. 
Der Allgemeinzustand des Kranken ist schlecht; es bestebt vollkommene 
motorische Llbmnng der beiden rechten Extremit&ten, deren Sensibilit&t 
aber erhalten ist (Schmerz, Temperatur a. s. w. wird gefiihlt) and stark 
ausgesprochene Parese and vollkommene Sensibilit&tsl&hmang der linken 
Kdrperh&lfte. Am Gesicbt ist aasser einer unbedentenden Erweiternng 
der linken Papille nichts Besonderes za bemerken; die Licbtreaction beider 
Pnpillen ist regelrecbt. Die Harnentleerung ist ersebwert; der Patient barnt 
mit grosser Anstrengung and der Ham gebt nur tropfenweise ab; der 
Stuhlgang war 24 Stunden lang ausgeblieben. Der Verwundete ist bei 
voller Besinnung, spricht deutlich, klagt tlber einige Behinderung des 
Schlackens und tlber eine leiebte Taubheit des linken Obres; Schmerzen 
ftihlt er nirgends; vom Verwandongsmoment an wird er von Singaltos 
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geqn&lt and hat die Nacht oicbt geschlafen. Aus secbs Wunden liber dem 
Sehnlterblatt und drei am Halse warden die Schrotkftrner entweder direct 
mittelst einer Pincette oder nach ziemlich tiefen Einschnitten, wie z. B. 
aus zwei Wnnden in der N&he der Wirbels&ule, entfernt; in alien anderen 
Wunden warden bei der Sondirang keine Schrotkdrner vorgefunden. Nach- 
dem der Verband angelegt war, warden liber demselben am Kopfe and 
dem Hlicken Eisblasen applicirt. Temp. 37,7 °, Pals 92, Resp. 24. Bis 
sum Mittag Singultus and Scbl&frigkeit. Der Appetit schlecbt; der Kranke 
trank (darch ein Rohr) nar ein Olas Milch. Abends Temp. 37,8°, Puls 88, 
Reap. 20. In der rechten Seitenlage ist der Singnltus bedeutend seltener 
und schw&cher. Kein Stuhlgang. Am 6. Juli Abends Temp. 38,4°, Puls 84; 
der Singultus daaert fort. Ein Seifenwasserklystier. Vom 5. bis zum 
12. Jnli httrt der Singultus auch nicht beim Gebrauch von Bromkalium 
allein oder zusammen mit Cbloralhydrat, CodeYn and CocnYn aaf. Die 
Temperatar erbebt sich nicbt liber 38°. Tftglich Klystiere. Am 13. Juli 
wurde Chlornatriam za */* Theeldffel voll alle 2 Stun den verordnet. Am 
Morgen Temp. 39,7, Abends 40,2°; am 14. Jnli Morgens Temp. 38,8°, 
Abends 39°; der Singultus bat fast aufgehttrt; der Appetit ist besser. 
Am 16. Juli ist die Temperatur normal und blieb aucb ferner stets ohne 
Erhdbung. Die Mehrzahl der Wunden beilte per primam; aus drei mit 
geringer Eiterung heilenden warden drei Scbrotkttrner ausgestossen. Aus 
dem linken Obre wurde ein kleines Schrotetlickchen extrahirt Am 
15. August wurde zum ersten Male eine leiehte Beugung des Zeigefingers 
der recbten Hand und der grossen Zebe des rechten Fusses bemerkt. Zu 
derselben Zeit warden aucb die Bewegungen der Extremit&ten an der 
linken Seite freier, obgleich sie immer nocb beschr&nkt blieben. Auf einen 
mittelstarken faradischen Strom erfolgten energiscbe Muskelcontractionen 
an der linken Seite und scblaffe, sehr schwache an der rechten. Es wurde 
zur Faradisation der Extremit&ten und der Wirbels&ule geschritten. Nach 
2 Wocben trat Beugung aller Finger und der Zehen der rechten Extremit&ten 
zum Vorschein; die Bewegungen waren schwach und nur urn etwa 0,5 Cm. 
mdglich. Die Bewegungen der linken Extremit&ten freier: die Schulter 
kann gehoben, die Hand ab- und adducirt und im Ellbogengelenk gebeugt 
werden. Der Charakter der Bewegungen ataktiscb. Am 1. September wies 
die Probe mit dem galvaniscben Strome eine merklicbe Schw&chung der 
Mnskelerregbarkeit an den rechten Extremit&ten nach. An der linken Seite 
wird der galvanische Strom gar nicht gefiihlt, w&hrend das Elektrisiren 
der rechten Seite bedeutenden Schmerz verursacbt. Vom October an wird 
allm&hlich eine unbedeutende Besserung der Bewegungen beider Extremi¬ 
t&ten bemerkbar. Die Electricit&t kam bis zum November in Anwendung 
(an den Extremit&ten faradischer und an der Wirbels&ule galvanischer 
Strom). Die Functionen der Blase und des Rectums vollkommen regel- 
recbt. Ver&nderungen der sensiblen Sph&re wie frllher. An der rechten 
Gesichtsh&lfte, im Gebiete des N. infraorbitalis, bestehen unbedeutende 
Znckungen mit leichtem Schmerz. 

Wie oben erw&hnt, besucbte der Patient mich zum ersten Male am 
6. Juli 1888, folglich etwas liber ein Jabr nach dem Unfall. Zur Erg&nzung 
der oben mitgetheilten Daten sei hier nach der Aussage des Kranken Fol- 
gendes hinzugefilgt: Der Schuss ist auf ibn, wie er ausdrUcklicb bebauptet, 
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yon hinten und links ausgeftlhrt worden. In der ersten Zeit nach seiner 
Verwundung babe er die Besinnung verloren, sei aber bald wieder zu sich 
gekommen, aber wegen Unvermdgen zu Bewegnngen auf der Erde liegen 
geblieben. Von den vom Patienten nacb der Verwnndnng gehabten Empfin- 
dnngen 1st on ter Anderem Folgendes beachtenswertb: Anfangs batte der 
Kranke bestlndig ein besonderes Geftihl von Scbwere im recbten Fuss, 
der ihm bleiern vorkam; ansserdem sei es ibm stets erschienen, als ob 
sein recbter Fuss im Kniegelenk gebeugt wire, weshalb er dringend ge- 
beten babe denselben auszustrecken, trotzdem derselbe thatslchlicb niebt 
gebeugt war; dieses Geftthl bdrte sogar dann niebt auf, wenn der Kranke 
mit eigenen Augen sich tiberzeugen konnte, dass sein Fuss ausgestreckt 
lag. Ausserdem stellte sich beim Krankbeitsbeginn ein qullendes Geftihl 
dee Zusammenschntirens hinten am Halse und Kopfe, „als ob der Kopf in 
Klammern gefasst wire 11 , ein, hiermit zugleich trat bald an der Brust, 
bald am Baucbe ein eigenthdmliches GtirtelgefOhl auf, welches den Tag 
fiber regelmftssig seinen Platz weehselte. Wie wir weiter seben werden, 
bestebt gegenwlrtig bei dem Patienten eine sich regelmlssig abwechaelnde 
Empfindung eines Gtlrtels an der Brust und die einer Beule in der linken 
Subscapulargegend. Ausser den oben besebriebenen Sensibilitltsstdrungen 
zeigte sich ferner beim Krankheitsbeginn in den gellbmten Gliedern der 
reefaten Seite vollkommener Verlust des Muskelgeftlhls, weshalb eine passive 
Lageverlnderung der Glieder von dem Patienten gar niebt empfunden 
wnrde. Sogar in dem Falle, wenn die rechte Hand und der reebte Fuss 
des Kranken zuflllig vom Bett herabhingen, wurde das Unbequeme dieser 
Lage von ihm gar niebt wabrgenommen. Nach der Aussage des Kranken 
konnten die ersten Bewegnngen von ihm mit den linken Extremitlten 
ausgeftlhrt werden, doeh sei ganz zu Anfang beim Gebrauch dieser Glieder 
eine deutliche Goordinationsstdrung der Bewegnngen vorhanden gewesen. 
Nur einige Woehen splter wurden aucb die Finger der rechten Hand 
bewegungsflhig; bis dabin waren letztere zur Faust geballt und unbe- 
weglieb (Contractor) gewesen, darauf wurde auch der rechte Fuss beweg- 
lieh. Den Kopf fing der Kranke fast zugleich mit dem Auftreten der 
Bewegnngen in der recbten Hand an zu erheben, und von Anfang No¬ 
vember an, d. b. circa 4 Monate nacb dem Ungltlcksfall, begann er all- 
mlhlich auf Krticken zu geben. Es muss noch bemerkt werden, dass in 
der ersten Zeit nacb der Verwundnng die Fdsse des Kranken angescbwollen 
waren, was tlbrigens bald versebwand, ferner babe sich zu der L&hmung 
eine Abmagerung hinzugesellt, welcbe an den beiden Hlnden deutlicber 
aosgesproeben war, im Laufe der Zeit aber, mit der Besserung der Be- 
wegungen, allmlblich sich verlor. Es mdge aucb niebt flberflttssig sein 
zu bemerken, dass nach der Aussage des Kranken in der ersten Zeit der 
Lihmung die Nigel an beiden Hlnden einige Zeit hindurch gelb und 
rissig wurden. 

Bei der Untersuchung fand icb, dass der Kranke ziemlicb stark ge- 
baut und von mittlerer Grttsse war und dass seine inneren Organe keine 
anffalienden Verlnderungen aufwiesen. Die oberfllcblicben Venen ersebei- 
nen an der linken Hand schwlcher entwickelt als an der rechten. Am 
Rtlcken und im Niveau der Schulter, links von der Wirbelslule und am 
binteren Tbeile des Halses der linken Seite fanden sich bis 27 kleine 
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Narben, welche von durch Sohrotkttrner verursachten Wunden herrtthrten. 
Eine von diesen Narben befindet sich links an der hinteren HalsfUtche 


ann&hernd im Niveau des Atlas, in einer solcben Nlhe zur Wirbels&ule, 
dass unter der Berticksicbtigung der Scbussricfatung von hinten nnd links 
nacb vorn and recbts man sobliessen moss, dass dieses Sohrotkorn leiobt 
in den Wirbelkanal gelangen konnte. Zwei andere Narben befanden sieh 
etwas nnterhalb dieser Stelle, jedoch nicht in solcher Nkhe aur Wirbel- 
sftnle, wie die vorhergehende. 

Die ttbrigen Narben sind be- Pig* 


dentend weiter von der Wirbel- 
s&nle entfernt, befinden sich 
aber alle in der Hals- nnd 
Sebnltergegend bis sum Niveau 
des ersten Brustwirbels. Aus- 
serdem sind einige kleine Nar¬ 
ben hinten am behaarten Theile 
den Kopfes and eine am linken 
Ohrl&ppchen vorhanden. Die 
Zabl der in den Ktfrper ge- 
langten Schrotkttrner betrug 
naeb der Aussage des Kran- 
ken bis 48; obwohl das Kali- 
ber der meisten Scbrotkbrner 
Nr. 6 betrug, so befanden sich 
doch darunter auoh solche von 
bedeutenderem Umfang, wie 
der Kranke sich selbst hat 
tlberzeugen ktfnnen. 

Der Kranke gebt ohne 
fremde Httlfe, bedient sich aber 
dabei der Krticken. Beim Ge- 
hen muss er nacb unten blicken, 
um den Boden unter seinen 
Ftlssen zu sehen, da er sonst 
fast gar nicht zu gehen im 
Stande ist. Bei geschlossenen 
Augen kann der Kranke weder 
geben nocb steben. Die Fort- 
bewegung der Extremit&ten ist 



Durch die Sohrafftrung ist die L&hmung der 
Sehmers- nnd Tastempfindliohkeit der Hautober- 
fl&ohe und der tiefen Theile (der Muskeln) be- 
zeichnet worden. 


w&hrend des Gehens ziemlicb 


regelmftssig und leicfat, wobei ataktische ESrscheinungen, welche in dei| 
Tabesf&llen z. B. so charakteristisch su Tage treten, ganz fehlen. Weiter 
zeigte die Prtlfung, dass der Kranke auf dem linken Fusse leicbt steben 
kann, w&hrend er das auf dem rechten Fusse nicht im Stande ist zu than. 


Die Kraft der beiden rechten Extremit&ten ist flberbaupt geringer als die 
der linken; die Bewegungen der rechten Hand sind beschr&nkt nnd dem 
Kranken ist es fast nnmtfglich mit derselben zu essen und zu sobreiben. 
Am Gesicht und an der Zunge sind keine L&hmnngserscheinungen vorhan¬ 
den. Die Muskelerregbarkeit fflr den elektrischen Strom ist an beiden Seiten 
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fast gleich. Die Muskelreflexe sind recbts deutlich starker als links, wo 
sie sogar herabgesetzt erscheinen. Die Sehnenreflexe sind an den rech- 
ten Extremitaten stark gesteigert nnd bei der Dorsalflexion des rechten 
Fnssgelenks wird deutlicher Clonus erhalten, wahrend am liqken Pass 
diese Erscheinnng nicht auftritt. An den linken Extremitaten fehlen so¬ 
gar alle Sehnenreflexe, wie der Ellbogen-, Patellar- nnd der Acbilles- 
sehnenreflex. Die Untersnchung der Sensibilitat ergab folgende Resnltate: 

Mit Ansnahme des Gesicbts 
2 * ist die ganze linke Kflrper- 

h&lfte gegen Scbmerzreize voll- 
kommen nnempfindlich, so dass 
statt Sebmerz nnr Jncken oder 
Brennen empfnnden wird (Dys- 
asthesie); das Kalte- nnd War- 
megefUhi feblt ebenfalls, da 
die entsprechenden Reizungen 
von Juckempfindnngen beglei- 
tet sind (vgl. Fig. 1 S. 123). 

Die Tastempfindlichkeit ist 
an der linken Seite wobl ab- 
gestnmpft, aber nicht ganz auf- 
gehoben, so dass der Patient 
beim Berfihren der Gegen- 
stande dieselben gleichsam 
durcb einen Glacebandschnh 
ftthlt. Im linken Fnsse scheint 
die Tastempfindlichkeit noch 
weniger als in der Hand er- 
halten zu sein. Die Druck- 
empfindlichkeit ist an der lin¬ 
ken Seite ebenfalls abge- 
stnmpft, aber nicht ganz. Beim 
starken Zusammenpressen der 
Muskein nnd der Sehnen der 
linken Kttrperhaifte empfindet 

Abnahme der Tastempfindlichkeit, des Drnck- der Patient keinen Schmerz, 
gefuhls und des LocalisationsvermOgens. wohl aber tritt hierbei m der 

Hant ein Juckgeftthl anf. Da- 
gegen ist an der rechten Rdrperhalfte die Schmerzempfindlichkeit bei 
Hautreizen nnd beim Zusammenpressen der Mnskeln und ebenso die Em- 
pfindlicbkeit gegen Warme nnd Kalte vollkommen erhalten; die Tast- nnd 
die Druckempfindlicbkeit aber dentlich, wenn ancb nicht vollkommen gleich- 
massig herabgesetzt (Fig. 2). 

Die Untersnchung mit dem BarSstbesiometer von Eulenburg zeigte, 
dass an der Rtlckflache der linken Oberextremitat, sogleich oberhalb des 
Handgelenks, der Kranke einen Drncknnterschied von 50 Grm., an der- 
selben Stelle der rechten Hand aber erst einen Unterschied von 200 Grm. 
bemerkt; an der Brnst ist dieser Unterschied an beiden Kdrperhalften 
etwas geringer; anf der vorderen Schenkelflache aber gleicht er dem 
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Unterschied der Druckempfindong an den Unterarmen, jedoeh in nmge- 
kehrter Eichtung: rechts bestimmt der Kranke einen Unterschied von 50 
bis 80 Grin., links aber erst einen solchen von 200 Grm. Die Unter- 
snchnng der Distanzempfindlichkeit mittelst des Weber’scben Zirkels zeigt, 
dass sie rechts besser als links bestimmt wird. So empfinden die Finger- 
spitzen der rechten Hand einen Abstand von 5—8 Mm., an der linken 
Seite aber ist der Kranke nicht im Stande einen bedentend grdsseren Ab¬ 
stand zn nnterscheiden. An 
der knsseren Seite des rech¬ 
ten Vorderarmes nnterscheidet 
der Kranke einen Abstand von 
40 Mm., am linken Vorderarm 
aber erst einen solchen von 
70 Mm. An der vorderen 
Flttche des linken Oberschen- 
kels nnterscheidet der Kranke 
einen Abstand von 70 Mm., 
w&hrend er an derselben Stelle 
des rechten Oberschenkels so- 
gar grdssere Abst&nde nicht 
zn bestimmen im Stande ist 
nnd nur die Bertthrnng, welche 
dabei viel schw&cher als an der 
anderen Seite ist, ftlhlt. Ebenso 
nnterscheidet der Kranke an 
der vorderen Fl&che des rech¬ 
ten Unterschenkels einen Ab¬ 
stand von 40 Mm., w&hrend 
an derselben Stelle links eine 
nndentliche Bertlhrung bei 
alien mtfglichen Abst&nden em- 
pfnnden wird. 

Die Untersachnng des 
MnskelgefUhls ergab, dass das- 
selbe in der rechten Hand stark 
herabgesetzt nnd im rechten 
Fnsse sogar ganz abgestumpft ^ ares0 ^ es Muskelgef&hU und der elektromusou- 
war, w&hrend es in den lin- ^ EmpflndUohkeit 

ken Extremitkten erhalten er- 

scbien. Die Abnahme des Mnskelgefflhls in der rechten Hand erreicht 
einen solchen Grad, dass der Patient die Gegenst&nde bei geschlossenen 
Aogen gar nicht zn halten im Stande ist; ebensowenig kann er die Dimen- 
sionen der Gegenst&nde mit der rechten Hand bestimmen, was von der 
linken Hand aber im Allgemeinen ziemlich gendgend geschieht (Fig. 3). 

In Bezng anf die Sensibilit&t muss noch bemerkt werden, dass beim 
Elektrisiren der Moskeln der rechten Seite der Patient die Spannnngen 
and Zncknngen der Moskeln gar nicht ftthlt, sondern nur Hautempfindun- 
gen hat, w&hrend beim Elektrisiren die Moskeln der linken Seite die 
Moskelspannongen and Contractionen vollkommen deotliche Empfindongen 
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vernrsachen and vom Juckgefttbl in der Hant begleitet werden. An der 
hinteren and vorderen Halsfl&che bestehen im Ganzen dieaelben Beziehnn- 
gen der verschiedenen Arten von Empfindlicbkeit , wie an den tibrigen 
Kttrpertheilen; am Oeaieht aber eracheinen im Trigeminoagebiete die Ver- 
h&ltnisae andera: rechts aind hier alle Arten der Sensibilitttt versohwon- 
den, links aber erscheint die Empfindlichkeit vollkommen erhalten, aua- 
genommen das Gebiet dea mittleren Trigeminnsastes, wo aie abgeatompft 
erscheint. Hiermit zngleich findet man an der rechten Seite eine merk- 
licbe Scbw&chnng dea Oesichts, Gehtfrs, Geacbmacks and Geraohs, w&h- 
rend linkeraeita die Th&tigkeit der Sinne8organe vollkommen regelrecht 
erscheint. Beachtnng verdient aach der Umstand, dasa nach der Aussage 
dea Kranken seine rechte Kttrperh&lfte (mit Aoanabme dea Geaichts?) 
immer starker scbwitzt als die linke. 

A os sabjectiven Erscheinangen mass bemerkt werden, daas der Kranke 
fiber ein best&ndiges Geftthl von besonderer Scbwere in den beiden rech¬ 
ten Extremity ten, besonders im rechten, wie bleiern erscheinenden Fosse 
klagt. Im linken Fuss, besonders an den Zehen and an der Wade wird 
ein best&ndiges Juckgeftlhl, wie an leichten Frostbeolen, empfnnden. Das- 
selbe Geftthl tritt anch beim Beagen der Zehen dieses Fosses aaf. Aasser- 
dem hat der Kranke das qn&lende Geftthl einea Gttrtels Oder Corsets an 
der Brost, vom 7. Hals- bis zum 5.—6. Brnatnerven. Am ansgeaprocben- 
sten iat dieses Geftthl, lant der Aoasage dea Kranken, „l&ngs der unter- 
sten Rippe“. Am entaprechenden Gebiet, in der N&he der Wirbels&nle, 
fehlen jedoch Narben von Schrotkan&lchen. Bei der Besichtigong dieser 
Gegend wnrde an der linken Brostseite bis dicht an das Sternum ein 
feiner papnlttaer Aosschlag in der Form von Herpes zoster vorgefonden, 
nnter Anderen fand sich ein solcher aach an der vorderen Fl&che des 
rechten Vorderarmes. Das oben angegebene Gttrtelgefttbl wechaelt lant 
Anssage des Kranken regelm&ssig fiber einen Tag mit einem anderen 
Geftthl, wie vom Drack einer Gescbwalst oder einer streifenfttrmigen Ver- 
h&rtung, in der linken Sabscapulargegend ab. Ferner hat der Kranke 
in dem hinteren Theile des Halses and am Kopfe das Geftthl von Zn- 
sammenschntiren „als ob der Kopf in eine Klammer gefasat w&re“. End- 
lich hat der Kranke an der rechten Wange, in dem Gebiet dea mittleren 
Trigeminnsastes, ein eigenartiges, nenralgischea Geftthl von Brennen wie 
von einer Brennnessel; dasselbe tritt t&glich nach dem Essen oder nach 
der Einwirknng von frischer Loft aaf. Aasserdem stellen sich zeitweilig 
neuralgische Schmerzen in der Gegend dea N. sopraorbitalis der rechten 
Seite ein. Za erw&hnen iat noch, dasa der Kranke beim Drnok aaf die 
beiden ersten Halswirbel einigen Sebmerz and gleichsam ein Jnckgefttht 
in der Tiefe empfindet. 

Ich verordnete dem Kranken Gymnaatik fttr die, rechten Extremi- 
titen, cerebro-apinale Galvanisation, aromatisch spiritnttee Einreibungen, 
Salzbttder, Blaaenpflaster am oberen Theile dea Halses in der N&he 
der Wirbelattnle and grosse Dosen von Jodkaliam. In knrzer Zeit (csu 
2 Wochen), welche der Kranke nnter meiner Beobachtang in Kasan ver- 
blieb, wnrde einige Znnahme der Kraft in den rechten Extremit&ten be¬ 
merkt, so dasa grobe Bewegnngen von denaelben merklich beaser als 
frtther aosgeftthrt warden. Ueber den weiteren Zastand des Kranken 
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erfahren wir aus einem von seinem Dienstort den 29. Mai 1889 an mich 
adre8sirten Brief. Darin linden sich folgende, sich anf die Krankheit 
beziehenden nnd anf eine Besserung derselben hinweisenden Daten: 

„Obwohl Behr langsam, so gehe ich dock jetzt schon ohne Krttcken 
and nor mit einem Stock 9 and das sogar anf der Strasse; nor darf ich 
beim Gehen nicht znr Seite sehen 9 da ich dann sogleich das Gleichgewicht 
verliere; in der Stnbe gehe ich jedoch ohne Stock. Der rechte Foss and 
die rechte Hand sind such jetzt noch bedentend scbwflcher als die linken 
and ihre Bewegangen sind noch nicht vollkommen frei; ich schreibe vor- 
llnfig sehr schlecht. Die Geftihle der rechten and linken Kttrperhllfte 
scheinen in demselben Zastande 9 wie bei meinem Anfenthalte bei lhnen 9 
zn verharren, wenigstens haben sie sich so wenig verlndert, dass ich 
keinen Unterschied merke. Bis jetzt bin ich noch nicht vom Gttrtelgeftthl 
befreit, welches sich lasserst regelmlasig einstellt: den einen Tag er- 
scheint der Ktirper lings der nntersten Rippe nmgttrtet and am anderen 
Tage lings den Schnlterbllttern and die Lage des Gttrtelgeftthls wech- 
selt stets des Morgens wlhrend des Schlafes. Zwei oder drei Mai ist 
der Lagewechsel des Gttrtelgeftthls nicht am Morgen, sondern ca. am 
4 Dhr Nacbmittags vor sich gegangen; das geschah aber dann, wo ich 
nicht znr gewtthnlichen Zeit scblafen gegangen war. Gewtthnlich lege 
ich mich am 11 Dhr Abends schlafen, 2 —3 Mai aber gesohah das am 
2 Uhr Morgens, and gerade zn dieser Zeit wechselte das Gttrtelgeftthl 
seine Lage nicht am Morgen, sondern am Nachmitt&ge. Die Einreibungen 
mit Morphiam, mit Chloroform und ebenso die erwlrmenden Compressen 
haben gegen das Gttrtelgeftthl nicht geholfen; anch die Nenralgie des 
Gesichts ist nicht vergangen, aber weniger intensiv geworden. Die Zehen 
des linken Fosses sind bis jetzt noch nicht von dem onangenehmen Ge- 
ftthl, wie von Frost, befreit worden, trotzdem sie thatslchlich warm sind. 
1st das Gttrtelgeftthl oben, d. h. an den Schnlterbllttern, so erscheinen 
die Fttsse, besonders der rechte, schwerer and die linke Wade erscheint 
wie eingeschnttrt. Die Schweissabsonderong ist wie frtther an der rechten 
KOrperhfllfte stlrker als an der linken. Der Darm fnnctionirt befrie- 
digend. Bis jetzt hat sich die Gesandheit, wenn anch langsam, so doch 
gebessert Die letzten Zeilen (thatslchlich ein Drittel des Briefes) babe 
ich selbst geschrieben, was ich im vorigen Jahre nicht za than vermocht 
h!tte.“ 

Aaf meine, Ende December 1890 gemachte Anfrage erhielt ich vom 
Patienten einen zweiten, vom 8. Janoar 1891 datirten Brief. Da der 
Inhalt desselben fttr die Charakteristik des Zastandes des Patienten wlh¬ 
rend dieser Zeitperiode sehr werthvoll ist, so will ich ihn bier fast voll- 
stlndig vorftthren. Der Kranke schreibt: 

„Von der Zeit ab, wo ich Ihren Rath eingeholt babe (1888 im Jnli 
oder Angust), ist mein Gesondheitszostand bedeutend besser geworden. 
Ich gehe jetzt schon ohne Krttcken, nor mit einem Stock and in der 
Stabe sogar ohne denselben; beim Gehen moss ich jedoch immer gerade- 
ans blicken, da ich beim Wenden des Kopfes wlhrend des Gehens nach 
rechts oder links das Gleichgewicht verliere and falle. Die linke Ktfrper- 
btlfte, den Hals mit eingeschlossen, weist bis jetzt Unempfindlichkeit 
sowohl gegen Schmerz, als anch gegen die Temperatur anf. Beim Stich, 
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Schlag oder beim Anlegen eines stark erhitzten Gegenstandes an die 
linke Ettrperh&lfte ftthle ich nicht Schmerz, sondern ein heftiges Zucken. 
Die Tastempfindlichkeit der linken Hand ist stark abgestumpft: alle Gegen- 
st&nde, die in meine linke Hand gelangen, fUhle ich gleichsam dnrcb 
einen s&mischledernen Handschuh, wobei ich die Form der Gegenst&nde 
zu bestimmen nicht im Stande bin. An den Zehen des linken Fosses 
habe ich t&glich ein nnangenehmes GefUhl (Brennen), Uhnlich demjenigen, 
welches die Fttsse eines ganz gesonden Menschen empfinden, wenn sie 
nach starker Abktthlong im Winter sich zu erw&rmen anfangen. Die 
rechte Etfrperh&lfte, den Hals mit eingeschlossen, unterscheidet Tem- 
peratur gut und ebenso die Schmerzempfindnngen; die Tastempfindlich¬ 
keit in den Fingern aber ist sehr schlecht und letztere sind sehr schwach, 
so dass ich mit Mtthe die Feder halte, die Bnchstaben einzeln, und das 
sogar sehr schlecht, schreibe. Der rechte Fuss ist schwach, bei den 
Bewegungen nicht elastisch und erscheint schwer; beim Gehen fttrchte 
ich mich, den rechten Fuss stark zu belasten, da derselbe das Etfrper- 
gewicht wohl sttttzen, nicht aber den Etfrper im Gleichgewicht zu er- 
halten im Stande ist. Die Empfindlichkeit des Gesichts zeigt die urn* 
gekebrten Verh&ltnisae der Empfindlichkeit des K5rpers: die linke H&lfte 
ftthlt Temperatur und Stiche, die rechte aber nicht, dabei tritt an der 
rechten Wange, unter dem Auge, t&glich Schmerz auf, am h&ufigsten 
w&hrend des Eauens der Speise; der Schmerz stellt sich einige Male 
t&glich ein, yergeht aber sehr schnell. Die Sehkraft des rechten Auges 
ist etwas geringer, als die des linken. Das Ticken der Uhr httre ich 
sowohl mit dem linken, wie mit dem rechten Ohr gut, jedoch erscheint 
os mir, als ob vom rechten Ohr etwas dumpfer gehtfrt wird. Das Riech- 
vermtfgen ist durch das linke Nasenloch gut, durch das rechte etwas 
schw&cher, aber doch vorhanden; der rechte Nasengang erscheint die 
ganze Zeit Uber wie verlegt, so dass das Einziehen der Luft durch das 
rechte Nasenloch schwieriger wird, als durch das linke. Der Geschmack 
ist an der linken Zungenh&lfte besser, als an der rechten. Die Be¬ 
wegungen der rechten Extremit&ten sind nicht normal und bei geschlos- 
senen Augen gelingt es mir nicht immer, ihre Lage anzugeben, natttr- 
lich wenn eine andere Person ihnen verschiedene Lagen giebt und dabei 
nicht ruckweise, sondern ganz langsam verf&hrt. Die Finger der rechten 
Hand functioniren dermaassen unvollkommen, dass ich nicht im Stande 
bin, mir das Hemd oder den Rock selber zuzuknttpfen. Ausserdem bin 
ich bis jetzt noch nicht von dem t&glich auftretenden GttrtelgefUhl be- 
freit, wobei ich den einen Tag dieses GefUhl l&ngs der untersten Rippe, 
den anderen Tag aber an der Brust und an den Schulterbl&ttern habe; 
am n&chstfolgenden Tag tritt das GttrtelgefUhl wieder unten (l&ngs der 
untersten Rippe) auf u. 8. w. Diese Gttrtelgeftthle wechseln sehr regel- 
m&ssig zwischen 6—7 Uhr Morgens mit einander ab. Ich habe dabei 
jedoch eine interessante Thatsache beobachtet: das GttrtelgefUhl steht 
mit dem Schlaf in irgend einem Zusammenhang, denn gehe ich z. B. znr 
bestimmten Zeit, nicht sp&ter als um 1 Uhr, schlafen, so wechselt das 
Gttrtelgeftthl seine Lage regelm&ssig zwischen 6—7 Uhr Morgens, ge- 
schieht es aber, dass ich mich nach 3 Uhr hinlege, so &ndert das Gttrtel¬ 
geftthl seine Lage nicht am Morgen des andern Tages, sondern erst um 
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3—4 Uhr Nachmittags. Wenn das Giirtelgeftihl oben localisirt ist, so 
erseheiot es mir an diesem Tage, als ob die Analdffnung nach oben ge- 
zogen wire; mit dem Heruntergehen des Gttrtelgeflihls verliert sich diese 
Empfindnng. Gegen das Gttrtelgefllhl haben weder erw&rmende Com- 
pressen, noch Einreibungen von Morphinm, noch Electricit&t geholfen. 
Der Appetit nnd der Schlaf sind gnt; der Magen arbeitet gnt, nor das 
rechte Ange leidet in der letzten Zeit oft an Conjunctivitis. Nach Ihrer 
Yerordnnng habe ich lange (ca. 2 Jahre) Jodkalinm gebraucht, Salz- 
b&der genommen, ElectriciUt angewendet nnd ansserdem zwiscben dem 
2.—3. Wirbel den Rttcken mit Jod gepinselt, da wir einen Apparat von 
Paqnelin nicbt besitzen; doch schon vor Jahre habe ich aufgehttrt, 
Jodkalinm einzunehmen, nnd gebrauche Salzb&der nnr hin nnd wieder.“ 

Den n&chsten Brief erhielt ich vom Patienten im Mai 1892. Sein Inhalt 
soil mit Ansnahme einiger Wiederbolnngen fast wttrtlich angefhhrt werden. 

„Bis dato gehe ich anf der Strasse mit einem Stocke, komme aber 
in der 3tnbe obne denselben dnrcb; anch Treppen kann ich steigen, 
muss mich aber dabei am Gel&nder halten. In der Stnbe kann ich vor- 
sichtig mit geschlossenen Angen gehen. Anf dem linken Fnsse kann ich 
wohl bei getfffneten Angen, nicht aber bei geschlossenen stehen; anf dem 
rechten Fnsse gelingt mir das weder bei geschlossenen, noch bei gedff- 
neten Angen; derselbe besitzt genug Kraft, nm die Kdrperlast zu tragen, 
aber beim Stehen anf demselben verliere ich das Gleichgewicht Die 
Kraft der Glieder der rechten Seite ist bedeutend geringer, als die der 
linken; mit der rechten Hand vermag ich wohl zn schreiben, jedoch 
schlecht nnd sehr langsam. Gewichtsnnterschiede, angefangen von 1 Pfnnd, 
empfiode ich sowohl mit der rechten, wie mit der linken Hand; kleinere 
Gewichte aber, zn l /i Pfnnd nnd */2 Pfond, vermag ich nicht zn unter- 
scheiden. Die Schmerzempfindlichkeit ist dieselbe wie frtther, d. h. beim 
Stieh an der linken Kftrperh&lfte wird Jncken, bei einem solchen an der 
rechten aber Schmerz wie im normalen Znstande empfunden. Das Tast- 
vermdgen der linken Hand ist knsserst abgestnmpft; alle in die Hand 
genommenen Gegenst&nde werden wie durch einen dicken Handschnh 
gefflhlt, wesbalb ich die Form des Gegenstandes zu bestimmen nicht im 
Stande bin. W&rme nnd K&lte empfindet die linke Hand ebenfalls nicht 
and nnr beim Bertihren stark erhitzter Gegenst&nde entsteht Jnekreiz. 
Das Tastvermdgen der rechten Hand ist fast ganz verloren, die Tern- 
peratnrempfindung aber vollkommen erhalten. Sowohl K&lte wie W&rme 
wird von der rechten Hand sehr gnt nnterschieden. Werden die Mnskeln 
gepresst, so sind die Empfindnngen beiderseits gleich denen beim Stich, 
d. h. an der linken Hand Jncken, an der rechten Schmerz. 

Bei der Bestimmung der Glieder im Ranine (bei geschlossenen Angen) 
ergab sich Folgendes: Die Lage der linken Extremit&ten wurde immer 
richtig bestimmt, die der rechten Hand wnrde znweilen richtig, znweilen 
falsch angegeben nnd die Lage des rechten Fosses wnrde fast immer 
falsch bestimmt. Die Dimensionen der bei geschlossenen Angen in die 
Hknde genommenen Gegenst&nde wnrden beim Beftthlen mit den Fingern 
der linken Hand nngecttgend, beim Beftihlen mit denen der rechten Hand 
aber ganz schlecht bestimmt. Die Sensibility des Gesichts ist folgende: 
An der linken Seite ist die Schmerz-, Tast-, Temperatnrempfindlichkeit nnd 
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die Muskelempfindlichkeit (die Empfindung bei der Pressung der Gesichta- 
muskeln) gut. An der rechten Seite ist die Schmerzempfindlichkeit gegen 
Stiche theilweise erhalten, aber nur an dem Unterkiefer; htther fehlt die 
Schmerzempfindnng anf Stiche; die Tastempfindung ist abgestumpft; die 
Temperaturempfindung fehlt am Backenknochen, w&hrend sie am Unter- 
kiefer vorhanden ist; die Bewegung der Gesichtsmuskeln w&hrend ihrer 
Contraction wird beiderseits gefUhlt. Das Sehvermbgen ist bei mir am 
rechten Ange etwas geschwficht. Das Riechvermfigen ist gut, nnr dorch 
die rechte Nasenhtthle etwas erschwert. Geschmacksempfindnng besteht 
nur an der linken Zungenh&lfte. Die Schmerzempfindnng fiber dem 
rechten Ange ist verschwunden, daffir tritt ziemlich oft ein Kneifen unter 
dem rechten Ange, anf dem Backenknochen selbst, auf; dieser Schmerz 
erscheint meist w&hrend des Eanens der Speise. Das Gfirtelgeffihl existirt 
wie frtther, einen Tag wird der Gfirtel an der untersten Rippe am den 
Ktfrper, den anderen Tag aber am oberen Theile der Brust geffihlt, wo 
er die Schultern umfasst. Das Gfirtelgeffihl tritt mit der frttheren Regel- 
m&ssigkeit auf. Ich lege mich gegen 12 Uhr Nachts schlafen und stebe 
gegen 7 Uhr Morgens auf, und zu dieser Zeit eben wechselt auch das 
Gfirtelgeffihl seine Lage; wenn ich aber aus irgend einem Grande nicht 
um 7 Uhr, sondern um 4 oder 5 Uhr aufstand und anstatt um 12 Uhr 
mich um 4 Uhr hingelegt hatte und darauf rechtzeitig, d. h. um 7 Uhr 
Morgens, aufgestanden bin, so ist das Gfirtelgeffihl dasselbe und findert 
seine Lage erst am Nachmittage gegen 5 Uhr; Uberhanpt steht das Gfirtel- 
geftthl mit dem Schlaf in irgend welchem Zusammenhang. Bei oberem 
Gfirtelgeffihl, d. h. an der Brust und den Schulterbl&ttern, tritt zugleich 
eine besondere Empfindung am Anus ein, welcher gleichsam riach oben 
gezogen erscheint. An den Zehen des linken Fusses tritt t&glich das 
Geffihl von Brennen auf und die linke Wade erscheint gleichsam um- 
schnttrt.“ Der weitere Theil des Briefes enthfilt die Bitte des Patienten 
um weitere Verhaltungsmaassregeln bei der Behandlung. 

Restlmiren wir, die ganze Reihe subjectiver Erscheinungen vor- 
lfiufig bei Seite lassend, aus dem Angefilhrten das bei unserem Patienten 
zur LahmuDg Gehbrende, so erhalten wir Folgendes: 

1. An der ganzen linken Kbrperhfilfte, mitAusnahme 
desGesichts, eine vorfibergehende Parese derBewegun- 
gen, Schmerz- and Temperaturanfisthesie and Starke 
Abstumpfung der Tast- und Druckempfindlichkeit bei 
erhaltenem Muskelgeffihl. 

2. An der ganzen rechten Kftrperhfilfte, mit Aus- 
nahme desGesichts, ursprttnglich vollkommene Lahmung 
und mit der Zeit nur Parese der Bewegungen, ausserst 
ausgesprochene Abstumpfung der Tast- und Druck¬ 
empfindlichkeit mit Verlust des Muskelgeffihls. 

3. An der rechten Gesichtsh&lfte, haupts&chlich im 
Verbreitungsgebiet der oberen zwei Trigeminuszweige, 
An&sthesie alter Arten der Empfindlichkeit. 
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4. An der Seite der An&sthesie des Gesichts ist die 
Fnnction der speciellen Sinnesorgane: des Gesichts, Ge- 
hbrs, Geschmacks nnd des Riechvermbgens merklich ab- 
gestumpft. 

Die oben angefHhrte, eigenthtlmliche Vertheilung der LAhmung 
der verschiedenen Arten von Empfindlichkeit and der Bewegnngen 
veranlasst nns diesen in vieler Hinsicht interessanten Fall einer n&heren 
Betrachtnng zu nnterwerfen. Vor der ErOrterung des vorliegendeu 
Fa lies ist es natdrlich nbthig, sich der Frage zn entledigen, ob wir 
im gegebenen Fa lie es nicht mit der sogenannten traumatischen Nec¬ 
rose zu than haben. Uebrigens ist diese Frage nicht deshalb, weil 
□user Fall wirklich Anlass zur Annahme einer traumatischen Neurose 
gegeben hatte, sondern ansschliesslich der Vollet&ndigkeit halber hier 
aafgeworfen worden. 

Vor Allem sei hier anf die Abwesenheit bei dem Patienten jener 
in den Fallen tranmatischer Neurose fast menials fehlenden, subjec- 
tiven Klagen, z. B. fiber allgemeine Erschlaffung, Schwindelempfin- 
dnng, Druck im Kopfe, Schlaf- and Appetitlosigkeit, Herzklopfen, 
das Geftthl einer inneren Unrobe oder Beklemmung und Niederge- 
schlagenheit, hingewiesen. Zwar bestehen aoch bei ihm in der Brust- 
und RUckengegend nenralgische Empfindungen von intermittirendem 
Charakter; es darf jedoch nicht vergessen werden, dass die Ent- 
stehung dieser nearalgischen Empfindungen, gleicb der sp&ter zn be- 
sprechenden, nach der Verwnndnng aufgetretenen L&hmung der Em¬ 
pfindlichkeit and der Bewegung, vollkommen reale Ursacben hatte. 
Die Vertheilung der Sensibilit&tsl&bmnng in anserem Falle entspricht 
ebensowenig dem, was bei den traumatischen L&hmungen zur Beob- 
achtung gelangt. Hier handelt es sich nicht um HemianSsthesie, son¬ 
dern um Anfisthesie der Tastempfindlichkeit der beiden Rumpfseiten 
and um eine gekreuzte L&hmung der Schmerzempfindlicbkeit, welche 
an der einen Seite die Extremity ten, an der andern aber das Gesicht 
betroffen hatte. Dabei ist beachtenswerth, dass auch die Muskel- 
anSsthesie beim Kranken nicht an der analgetischen Seite, wie das 
bei Neurosen gewbhnlich der Fall zu sein pflegt, sondern an der ent- 
gegengesetzten beobachtet wurde. Was die motorische Lfthmung, 
welche sich nach der Verwundong einstellte, anbelangt, so sprechen 
einerseits die langsame Wiederherstellung, und andererseits die Ent- 
wickelung der Muskelatrophie und die Ver&nderung der elektrischen 
Reaction positir gegen eine functionelle StOrung. Weiter beweist die 
Gleicbgewichtsstbrung des Kbrpers, welche den Gbarakter des Rom- 
berg’schen Symptoms tr&gt und sich einstellte, nacbdem die Be* 

9* 
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wegungslahmnng fast verschwunden war, dann die in der ersten Zeit 
sich aussernden Schlnckbeschwerden, der anhaltende SiDgultns nnd 
die Parese der Harnblase, ebenfalls das Vorhandensein einer organi- 
schen and die Abwesenbeit einer fanctioDellen Affection des Nerven- 
systems. Endiioh spreoben anbedingt zu Gansten einer solchen Schlass- 
foigerang die ErhObnng der Mnskel- nnd Sehnenreflexe and schliess- 
lich das Vorbandensein des Fussclonns an der mehr gelahmten, d. b. 
an der rechten Seite, da es bisher nocb unbewiesen ist, dass fane- 
tionelle Affectionen von solchen Reflexver&nderangen begleitet sein 
kOnnen. Nachdem wir also anf Grand aller angefUhrten Daten die 
Annahme einer traumatischen Neurose bei unserem Kranken znrttck- 
gewiesen baben, wollen wir znr ErOrterung der Frage fiber die Loca¬ 
lisation der im gegebenen Falle nnzweifelhaft vorhandenen organi- 
schen Affection gehen. 

Vor Allem ist es nothwendig die Frage anfznwerfen, ob hier eine 
einfache oder eine multiple Affection des centralen Nervensystems 
vorliegt? Wie wir gesehen, konnte, wenn wir die Scbnssrichtnng in 
Betracbt ziehen, Ton den vielen in den Leib des Kranken eingedrun- 
genen SchrotkOrnern in den Wirbelkanal und zwar in den oberen 
Tbeil desselben, nnr dasjenige gelangen, von welchem die links vom 
Rfickgrat im Niveau des Atlas befindliche Narbe herrflhrte. Wohl 
sind im vorliegenden Falle noch einige kleine Narben von SchrotkOr- 
nern, welohe die Schlafen-, Scbeitel- nnd Hinterhanptsgegend des 
Kopfes getroffen batten, vorhanden, doch erscheint es wenig wahr- 
scheinlicb, dass diese SchrotkOrner dnrch den Schfidel gegangen sind, 
wie das anch die bald nach der Verwundung vorgenommene Son- 
dirnng der von diesen SchrotkOrnern vernrsachten Kanfile bestatigt 
Ausserdem ist zu beachten, dass durcb zwei, nebeneinander im Nirean 
des 1. nnd 2. Wirbels befindlichen Wnndkankle, der den Kranken in 
der ersten Zeit nacb der Verwnndnng nntersnehende Arzt mit der 
Sonde auf die Wirbelknochen gestossen war. Hierbei ist in seinem 
sebr umstfindlicben Protokoll erwabnt, dass ans zweien, in der Nftbe 
des Rttckgrat8 befindlichen Wunden die ScbrotkOrner nach tiefen Ein- 
schnitten entfernt werden konnten, davon aber, dass der Schrotkanal 
bis znr Wirbelsknle selbst verfolgt worden ware, findet sich darin 
kein Wort Anch ist es iiberhanpt schwer annebmbar, dass aus einer 
gewOhnlichen Jagdflinte, sogar von einer verhaltnissmassig nahen Ent- 
fernnng, die ganze Dicke des Knochenskelets der Wirbelsanle mit 
Schrot dnrchschossen werden kOnnte. Meiner Meinnng nach kann im 
gegebenen Falle angenommen werden, dass dieses oder jenes Schrot- 
korn in den Rttckgratskanal nnr durch dessen Bandapparat and nicht 
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dnrch das Knocbenskelet eindringen konnte, weshalb ich es als am 
meisten wahrscheinlich halts, dass das Schrotkorn, tod welchem die 
kleine, am hinteren Theile des Halses, im Niveau des Atlas befind- 
liche Narbe herrtthrt, entweder zwischen dem Atlas and dem Hinter- 
baaptsbeiD, oder zwischen dem Atlas and dem 2. Halswirbel in den 
Rtlckgratskanal eindringen and den nntersten Theil des verlkngerten 
Markes oder die Uebergangsgegend zwischen diesem and dem Rttcken- 
mark verietzen konnte. Natlirlich bildet das vorlkufig nur unsere 
Voraassetzung, welche durch die Analyse der bei.dem Eranken be- 
obachteten klinischen Erscheinnngen bestktigt oder znrtlckgewiesen 
werden kann. 

In Anbetracht dessen wollen wir nns bei der Meinnng liber den 
Affectionsort in nnserem Falle, liber welchen wir vorlaufig nur anf 
Grand einer Nebeneinanderstellnng der Schnssrichtnng and der Locali¬ 
sation der von den verheilten Schrotkanklchen herrUhrenden Narben 
nrtbeilen konnten, nicht weiter aufhalten, sondem zur ErOrterang der 
klinischen Erscheinungen llbergehen, nm aus ihnen nns das zn einer 
Schlnssfolgernng nbthige Material beztlglich der Verletznngsstelle des 
centralen Nerrensystems zn verschaffen. 

Schon in Anbetracht des Umstandes, dass eine gekreuzte Anal- 
gesie des Kflrpers vorliegt, lhsst sich nicht daran zweifeln, dass in 
nnserem Falle es sich nm eine Affection desjenigen Hirntheiles han- 
delt, in welchem die sensible anfsteigende Trigeminnswurzel sich er- 
bebt Da eine rechtsseitige Anksthesie des Gesichts nnd eine links- 
seitige Analgesic der Ubrigen Rnmpftheile vor nns liegt, so mtissen 
wir offenbar eine locale, die Gegend der sensiblen Trigeminnswurzel 
der rechten Seite and zagleich die ebenfalls an der rechten Seite des 
Gehirns verlanfenden Leitnngsbahnen ftlr die Schmerzempfindungen der 
linken Rnmpfhklfte and der linken Extremitkt ergreifende Affection 
annehmen. Wo diese letzteren Leitnngsbahnen verlanfen, ist bekannt- 
lich bis jetzt noch nicht endgtlltig entschieden, nnd das nicht allein 
ftlr das verlkngerte Mark nnd (iberbanpt den Hirnstamm, sondem 
anch ftlr das Rdckenmark. In Bezag auf das letztere herrschen gegen- 
wkrtig eigentlich zwei Meinnngen: nach der einen soli im Rllcken- 
mark die grane Snbstanz als Ganzes die Schmerzempfindungen leiten 
(Brown-Sequard, Schiff n. s. w.), nach der anderen liegen die 
Empfindlichkeitsleiter des Rtlckenmarks in seinen Seitenstrkngen 
(Woroschilow, Mischer n. a. w.). DieUntersachnngen, welche in 
dem von mir geleiteten Laboratorinm von Dr. Holzinger *) an Han* 


1) Neurol. Bote. (Russiscb.) 1895. 
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den aosgeftihrt worden sind, sprecben entschieden gegen die erste 
Ansicht, da in seinen Versucben die Zerstttrnng der ganzen grauen 
Snbstanz znsammen mit den Hinterstrttngen die Schmerzempfindlicb- 
keit nicht anfhob. Dagegen war die isolirte Dnrchschneidung der 
Seitenstrttnge stets von dentlicher Analgesie der nnterhalb gelegenen 
KOrpertheile begleitet. Weitere Versnche ftthrten ihn znm Scbluss, 
dass die sensiblen Leitnngsbahnen in dem Gebiet der Seitenstr&nge 
verlaufen nnd etwas vor den Pyramidenbttndeln gelegen sind, w&h- 
rend die Gegend der Grenzschicht nnd des Vorder-Aussenbtlndels 
(Antero - lateral- Btlndels) keine directe Beziehnng znr Leitnng der 
Schmerzempfindlichkeit haben. Somit mtissen die Leitnngsbahnen filr 
die Schmerzempfindnngen nach diesen Versucben in den Grundbflndeln 
der Seitenstr&nge emporsteigen. Zwar scheinen die nenesten klini- 
schen Beobachtungen tlber Syringomyelic zo Gnnsten der Meinung zn 
sprecben, dass beim Menschen die grane RUckenmarkssnbstanz die 
Schmerzempfindnngen leitet, doch muss hierbei bemerkt werden, dass 
in der grauen Snbstanz kein einziges aufsteigendes System von L&ngs- 
fasern vorhanden ist, welchem man die Leitnng der Schmerzempfin¬ 
dnngen zuschreiben kttnnte. 

Wir glanben deshalb, dass beide oben angeftthrten Meinungen 
gewissermaassen sich dahin vereinigen lassen, dass die sensiblen Lei- 
tungen znsammen mit den hinteren Wurzeln znerst dnrch die grane Snb¬ 
stanz geben und bieranf, nach der wahrscheinlich in der Gegend der 
vorderen Commissar vor sich gegangenen Kreuzung dortselbst, wieder 
ans der grauen Snbstanz in die Grnndbttndel der Seitenstr&nge des 
Rttckenmarks eintreten. 

In der That tlberzengen nns die an embryonalen Hirnen ansge- 
ftthrten Untersnchnngen von dem Vorhandensein eines ganzen Systems 
von Fasern, welche aus den Zellen der HinterhOrner nnd der mitt- 
leren Gebiete der grauen RUckenmarkssnbstanz entspringen nnd dnrch 
die vordere Commissnr in die Grnndbttndel der Seiten- nnd Vorder- 
strttnge ttbertreten. 

Da andererseits in den Grnndbttndeln der Seitenstr&nge zweifel- 
los anch motorische Leitnngsbahnen verlanfen, wofttr nnter Anderen 
anch die von mir ausgefttbrten Versnche an nengeborenen Hunden 
sprechen'), so ist es offenbar, dass in den Grnndbttndeln der Seiten- 
strttnge wir sowohl centripetale als anch centrifugale Leitnngssysteme 
anznnehmen haben, wofttr anch die neuesten Untersnchnngen mit se- 
cundttrer Degeneration der Fasern sprechen. 1 ) 

1) S. Neurolog. Centr&lbl. 1887. Nr. 22 a. 1889. Nr. 18. 

2) S. Boyle, Neurolog. Centr&lbl. 1895. 
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Verfolgen wir nan in aafsteigender Richtnng an einer Scbnitt- 
serie die Fasern der soeben erwahnten Abscbnitte der Seitenstr&nge, 
so wird es uns nicht scbwer, sicb davon, besonders am embryonalen 
Mark, zu ttberzeagen, dass sie vor Allem in die lateralen Theile der 
reticul&ren Formation tibergehen and sicb bier in der N&be der Seiten- 
strangkerne and ebenso in der n&chsten Nachbarschaft von der die 
aofsteigende Trigeminuswnrzel begleitenden Substantia gelatinosa la- 
gern. Was die weitere Fortsetzong der in Rede stebenden Systeme 
in aafsteigender Ricbtang anbelangt, so wollen wir bier noch erw&h- 
nen, dass ein Tbeil der als Fortsetzong des aafsteigenden Systems 
des Grandbttndels der Seitenstrknge dienenden Fasern, wie Edinger 
gezeigt hat, und wie ich es dnrch eigene Untersnchangen bekr&ftigen 
kann, in die Olivenzwischenschicht tlbergeht and hernach in der 
Schleifenschicht zam Grossbirn emporsteigt. 

An der Hand der soeben entwickelten Ansicht beztlglich der 
aafsteigenden, zar Leitung der Schmerzempfindlichkeit dienenden 
Rtlckenm&rksfasern kOnnen wir leicht die Existenz der gekreazten 
Analgesic des KOrpers bei onserem Patienten erkl&ren, wenn wir 
eine Affection der aafsteigenden Trigeminaswarzel zasammen mit den 
benachbarten Gehirntheilen zulassen. Da bei onserem Kranken Hin- 
weise sowohl aof eine Facialis- and Abducensl&hmang, wie aacb aaf 
eine Paralyse oder Parese des Hypoglossns fehlen, so ist es klar, 
dass die Affection in onserem Falle sich aaf die lateralen Abschnitte 
des nnteren Tbeiles vom verl&ngerten Mark beschr&nken moss. 

Die ganze Anseinandersetznng fUhrt uns also zam Schluss, dass 
die in onserem Falle am nntersten Theil der rechten 
Seite des verlkngerten Markes localisirte Affection a. A. 
sicb anch aaf die sensiblen Leitangen fttr Schmerz- 
empfindungen der linken KOrperh&lfte and aaf die rechte 
aafsteigende Trigeminaswarzel erstreckte. 

Wir wollen jetzt zasehen, wie die iibrigen bei onserem Patienten 
zar Beobachtang gelangenden Erscbeinangen mit dieser von uns vor- 
aasgesetzten Localisation Ubereinstimmen. Wie wir gesehen, war nnser 
Kranker nacb der schweren Verletznng besinnungslos hingestttrzt, wo- 
ranf er, zn sicb gekommen, wegen UnvermOgen, sich za bewegen, 
einige Standen lang aof der Erde liegen blieb. Eine firztliche Be- 
sichtigang erfolgte erst am andern Tage and constatirte bei ihm voll- 
kommene motorische Labmnng der beiden rechten Extremitkten mit 
Erhaltnng ihrer Empfindlichkeit and eine Parese der Bewegangen der 
iinken H&lfte mit vollkommenem Verlnst der Empfindlichkeit. Mit 
der Zeit trat bei dem Patienten bedeutende Bessernng haupts&chlioh 
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der Motilitftt ein, wobei die Parese der linken Extremit&ten voll- 
at&ndig znrtickging and die L&hmang der rechten Extremitaten sich 
so weit besserte, dass der Kranke, obgleich sehr unvollkommeD, so 
doch gehen and sogar schreiben konnte. Obwohl auch die Sen- 
sibilit&tsl&hmung bei dem Kranken geringer warde, so geschah das 
aber doch in einem sebr nnbedentenden Grade. 

Somit erinnerte die Vertheilnng der motoriscben and sensiblen 
L&hmnng der Extremitaten bei nnserem Kranken Anfangs an die bei 
der Brown-Sequard’schen Lahmnng zu beobachtenden Erschei- 
nnngen, mit dem Unterscbiede nnr, dass in nnserem Falle die mo- 
torische Lahmnng nicbt allein an einer Seite, sondern anch an der 
anderen, an welcher die Erscbeinnngen der Parese bestanden, znr 
Beobacbtung gelangte. Hernach aber, als diese Parese verschwunden 
war, trat das Bild der Brown-Seqnard’schen Lahmnng mit Toiler 
Klarheit hervor. Von nnserer Localisation ans lassen sich diese That- 
sachen so erklaren, dass die im nntersten Theile des verl&ngerten 
Markes localisirte Affection anf beide Pyramidenbahnen einen Ein- 
flnss ansgettbt batte — aller Wahrscheinlichkeit nach anf die Pyra- 
mide der entsprechenden Seite bis znr Krenznng, anf die andere aber 
schon nach der Krenznng im Seitenstrange des Rttckenmarkes an 
derselben Seite. Diese Localisation widerspricbt dnrchans nicbt den 
oben angeftlhrten Betrachtnngen, da in diesem Nivean mit den Pyra¬ 
midenbahnen zngleich auch die sensiblen Bahnen der linken Kbrper- 
seite and ebenso auch die anfsteigende, bekanntlich bis in das Cer- 
vicalmark hinnnterreichende Wurzel des rechten Trigeminus afficirt 
werden konnten. Anch der Umstand, dass bei nnserem Patienten 
an der linken Seite nnr eine sp&ter verschwindende Bewegungs- 
parese, an der entsprechenden Seite aber eine vollst&ndige Motilit&ts- 
l&hmnng bestand, stimmt vollkommen mit der Tbatsache Uberein, 
dass die Trigeminusnrsprtinge in der n&chsten Nachbarscbaft des la- 
teralen Pyramidenbtindels, nacb dessen Anstritt ans der Pyramiden- 
kreuzung, gelagert sind, wesbalb das letztere eben starker leiden 
mnsste, w&hrend die entsprechende Pyramide, welcbe das Pyramiden- 
bUndel der entgegengesetzten Seite enthklt, entfernter Ton der anf- 
steigenden Trigeminnswnrzel ist, in nnserem Falle also in geringerem 
Grade, vielleicht anch nor indirect, z. B. infolge des Drnckes durch 
die in die Wnnde erfolgte Blntnng, afficirt war. Uebrigens soli hier- 
bei noch ein anderer Umstand nicht vergessen werden. In der nhch- 
sten Nachbarschaft mit der die Trigeminnsnrsprtlnge beherbergenden 
Gegend, befindet sich das sogenannte motorische Feld der reticn- 
lkren Formation, das sich in die Grundbttndel des Rttckenmarks 
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fortsetzt and motorische Leitangsbahnen fttr die entsprechende and 
contralaterale KOrperbalfte enth&lt, wie das meine oben erw&hnten 
Untersuchnngen an nengeborenen Tbieren beweisen (s. loco cit.). 
Folglich ist es wobl mttglicb, die L&hmnngserscheinungen in nnserem 
Falle bis za einem gewissen Grade dnrch die Affection eines in 
der Nacbbarscbaft der anfsteigenden Trigeminnswnrzel gelegenen 
Theiles vom motorischen Felde der reticul&ren Formation zn er- 
klttren. 

Wie man ancb die Entstehnng der motorischen L&hmang im ge- 
gebenen Falle erkl&ren mttge, so ist es doch ricbtig, dass bei nnserem 
Kranken die L&bmungserscheinnngen mit der von nns scbon angegebe- 
nen Localisation der Affection an der rechten Seite des nntersten 
Theiles Tom verlangerten Mark vollkommen in Einklang steben. 
Ferner mass bemerkt werden, dass bei dem Kranken ansser den 
oben erwahnten L&bmnngserscheinungen der Extremit&ten Anfangs 
noch eine dentlicbe Harnblasenparese, Scblnckbescbwerden and an- 
haltender, fast annnterbrochener Singultus beobacbtet wurde. Zwei- 
fellos weist das darauf bin, dass infolge der Verietzong nrsprtlnglich 
aach die Gegend der centralen Leitnngen far die Harnblase und die 
Gegend des Vagus gelitten batten and die centralen Leitnngen der 
Nn. phrenici in einen Reizzastand versetzt worden waren. Wegen 
der karzen Daaer dieser Erscheinangen kann das Alles natQrlich 
einerseits dnrch Shok der den Affectionsort nmgebenden Hirngebiete, 
andererseits dnrch eine dnrch die Verletznng her beige ftibrte entztind- 
licbe Reiznng der benachbarten Hirnsnbstanz erkl&rt werden. 

Die Parese der Harnblase kOnnte man nach Goltz anch dnrch 
einen hemmenden Einflnss der Reiznng in der Hirnwnnde anf die 
spinalen Centren der Harnblase erki&ren; es ist jedoch viel einfacher 
and anserer Meinang nach richtiger, sicb diese Erscheinnng dnrch 
eine Parese der centralen, reflectorischen, die Harnblase innerrirenden 
Leitangsbahnen zn Stande gekommen zn denken. Meine Untersuchun- 
gen haben n&mlich gezeigt, dass ein wichtiges reflectoriscbes Centrum 
fttr die Harnentleernng in den Sehbtlgeln sich befindet and dass ein 
hinter den Sehbtlgeln gemachter Schnitt (folglich eine Trennnng dieses 
Centrums von den nnterhalb befindlichen Hirngebieten) dazn ftlhrt, 
dass die reflectorische Contraction der Harnblase nicht mit solcher 
Leichtigkeit, wie bei nnversehrten Sehbtlgeln, zn erhalten ist. That- 
sScblich gentigt bei erhaltenen Sehbtlgeln schon eine schwache Rei- 
znng des Ischiadicns, am eine energische Contraction der Harnblase 
herbeizufUhren, w&hrend nach der Dnrcbschneidnng hinter den Seh- 
htigeln schon eine bedentend st&rkere Reiznng dieses Nerven znm 
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Hervorbringen der reflectorischen Contraction der Harnblase erforder- 
lich ist.') 

Somit ist es klar, dass die spinalen Centren der Harnblase allein 
nicbt mit solcher Exactheit arbeiten kOnnen, wie bei erhaltenen hb- 
beren, in den Sehhiigeln befindlichen Centren. 

Setzen wir also voraus, dass bei unserein Kranken dnrch die 
Verletzung des verlttngerten Markes die Leitung der von den Seh- 
httgeln ausgehenden lnnervationsbahnen fttr die Harnblase eine Stb- 
rnng erfuhr, so wird der paretische Znstand der Harnblase fttr nns 
natttrlich vollkommen verst&ndlich. Mit der Zeit konnte bei nnserem 
Kranken die Function der Harnblase sich natttrlich wieder sowohl 
durch die vicariirende Thtttigkeit der anderseitigen, aller Wahrschein- 
lichkeit nacb von der Hirnverletzung unbertthrt gebliebenen Fasem, 
wie auch infolge der Resorption der pathologischen Producte aus der 
Hirnwunde herstellen. 

Endlich ist beacbtenswerth, dass bei unserem Kranken eine ein- 
seitige Th&tigkeitsabnahme aller Sinnesorgane vorhanden war und 
u. A. solcber, wie des Seb- und Riechorgans, welche mit dem ver¬ 
langerten Marke in keiner Beziehung stehen. Es ist often bar, dass 
im gegebenen Falle diese Tbtttigkeitsabnahme der Sinnesorgane durch 
jene Wechselbeziehung, welche zwischen der allgemeinen An&sthesie 
des Gesichts und der sensoriellen Anttsthesie besteht und welche vor 
Kurzem den Gegenstand einer meiner Mittheilungen 5 ) bildete, erklttrt 
werden muss. In Anbetracbt dessen liegt keine Nothwendigkeit yor, 
bier auf diesen Gegenstand ntther einzugehen; es genttgt der Hinweis, 
dass im gegebenen Falle die sensorielle Anttsthesie nicht von einer 
directen Affection der entsprecbenden Leitungsbabnen im Gebim ab- 
hing, sondern offenbar in engster Wechselbeziehung mit der An&sthesie 
der rechten Gesichtshttlfte stand. 

Somit befinden sicb alle angeftthrten Daten mit unserer Voraus- 
setzung ttber die Localisation der Hirnaffection nicht allein in keinem 
Widersprucb, sondern tragen offenbar nur zu ibrer Besttttigung bei, 
da alle wichtigeren, bei dem Kranken zur Beobachtung gelangten 
Erscheinungen mit der von uns vorausgesetzten Hirnaffection in di¬ 
recten oder indirecten Zusammenhang gebracht werden kttnnen. Ebenso 
sprechen die subjectiven neuralgischen Empfindungen in dem Gebiet 

1) W. Bechterew und N. Mislawski, Die Hirncentra for die Bewegungen 
der Harnblase. Arch. f. Psych. (Russiscb.) 1888, und Neurol. Centralbl. Nr. 18. 1888. 

2) Vgl. W. Bechterew, Ueber die Wechselbeziehung zwischen der ein- 
fachen und der sensoriellen An&sthesie auf Grand klinischer und experimenteUer 
Daten. Neurolog. Bote. Lief. 2. 1893. Neurolog. Centralbl. 1893. 
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des reohten Trigeminus mit Entschiedenheit fttr die oben angegebene 
Localisation. 

Da es sich in unserem Falle um eine ganz eigenthfimliche Ver- 
theilung der Sensibilit&ts- und Motilit&tslfihmung handelt und der 
Verlauf und die Richtung der centralen sensiblen Leitungsbahnen in 
der oben angegebenen Gegend uns nocb nicht genttgend bekannt 
sind, so sehe ich im Experiment das einzige Mittel, welches die von 
uns vorausgesetzte Localisation der Affection endgiltig best&tigen 
kann. Gelftnge es uns in der That, bei den Thieren auf experimen- 
tellem Wege durch eine Verletzung der entsprechenden Hirntheile 
L&hmungserscheinungen, welche den bei unserem Kranken beobaeh- 
teten vollkommen analog wkren, herbeizuftthren, so ist es evident, 
dass bei dem letzteren die Localisation der Affection in der oben 
angegebenen Hirngegend fiber jeden Zweifel st&nde. 

In Anbetracht dessen veranlasste ich den im Winter 1890/91 in 
meinem Laboratorium sich beschfiftigenden Stud. med. Kuprewitsch 
an Hunden eine Reihe von Versuchen mit Stichen mittels des Graefe- 
schen Messerchens in die Seitentheile des unteren Theiles vom ver- 
l&ngerten Marke vorzunehmen, um auf diese Weise bei den Thieren die 
Erscheinungen der Sensibilitfits- und Motilit&tsl&hmung hervorzurufen, 
welcbe denjenigen bei unserem Patienten fihnlich wfiren. Es gelang 
ihm wirklicb, auf experimentellem Wege bei Thieren die eigenthtim- 
lichen, bei unserem Patienten beobachteten Stfirungen der sensiblen 
and motorischen Sphfiren in fast alien Einzelheiten zu erhalten. Es 
sei hier das eingehende Protokoll eines Versuches vorgeftthrt: 

Den 11. December 1890 wurde bei einem narkotisirten Hunde die 
Membraoa occipitoatlantoidea freigelegt, gedffnet und durch letztere ein 
Stich in den rechten Theil des unteren Abschnittes vom verl&ngerten 
Mark gemacht. Als das Thier aus der Narkose erwachte, waren bei 
ihm folgende Stttrungen vorhanden: 

Es hielt den Kopf nach reohts gewendet, vermochte sich nicht auf 
den Fttssen zu halten, sondern lag nach rechts zusammengerollt. Zur 
Bewegung angeregt, steht es nicht auf, trotzdem es einige Bewegungen 
mit den Extremit&ten ausdbte. Am 3. Tage nach der Operation hatte 
aich das Thier jedoch schon soweit erholt, dass es sich frei auf den 
Fttssen halten und laufen konnte. Aus den H&nden gelassen, lluft der 
Hund sogar ziemlich gut vorwfirts, weist nur einige Stftrung beim Hand- 
haben der Extremititten, besonders der rechten, auf und h9.lt den Kopf, 
wie vorhin, nach rechts gewendet. Eine eingehende Untersuchung der 
Empfindlichkeit des Thieres ergab folgende Resultate: Die Prfifung der 
Wirkung der Hautreize auf die Pfoten des am Rumpfe hochgehaltenen 
Thieres, dessen Augen verbunden waren, ergab, dass tiefe Einstiche mit 
einer Nadel und ttberhaupt starke Schmerzreize an den bei- 
den linken Extremitkten entweder gar keine Reaction zur 
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Folge hatten oder nur kusserst schwache Zeicben der Em- 
pf indung erwe ckten, so dass das Thier gegen diese Reizung voll- 
kommen gleichgiltig blieb. Dagegen riefen sogarmkssigeSchmerz- 
reize an den rechten Extremitkten des Thieres kusserst 
starke Empfindungen hervor, so dass das Thier unter dem Ein- 
flusse solcher Reizungen zu winseln, zu heulen und sich loszureissen 
begann und, sich selber iiberlassen, spornstreichs von den Reizungen 
entfernte. Ebenso ruft die elektrische Reizung an den beiden rechten 
Extremit&ten starken Schmerz hervor, w&hrend eine khnliche Reizung an 
der linken Seite schmerzlos bleibt. 

Was die schw&cheren Hautreize (Tastreize) anbelangt, so 
war bei dem Thiere eine mehr oder weniger deutliche 
Abnahme der Perception dieser Reizungen an beiden Sei- 
ten nachzuweisen. Es unterlag gar keinem Zweifel, dass an der 
linken Seite, d. b. an der Seite der Analgesic, nur eine unvollst&ndige 
und geringgradigere Abstumpfnng der Tastempfindlichkeit bestand, als 
an der rechten Seite. Eine m&ssige Reizung der linken Pfote, besonders 
der Hinterpfote, n&mlich hatte noch hin und wieder eine durch Weg- 
ziehen der Pfote sich kussernde (besonders nachdem das Thier durch vor- 
ausgegangene stkrkere Reizungen aufgeregt worden war) Reaction seitens 
des Thieres zur Folge, w&hrend dieselben Reizungen an den rechten 
Extremitkten fast ganz ohne Reaction blieben. Das Muskelgefflhl 
ist bei dem Thiere ebenfalls stark herabgesetzt, aber nur 
in den beiden rechten Extremitkten; wenn man z. B. bei dem 
Hunde eine von den rechten Extremitkten beugt, so bleibt sie lange Zeit 
emporgehoben; giebt man ferner der Extremitkt eine kusserst unbequeme 
Lage, z. B. man dreht sie unter den Rumpf, so verbessert das Thier 
diese Lage nicht; nichts Aehnlicbes ist an den linken Extremitkten wahr- 
zunehmen. Auch bei der Bewegung werden die rechten Extremitkten 
ungelenkig gebraucht, was wahrscheinlich bis zu einem gewissen Grade 
von einer Muskelparese abhkngt, da die beiden rechten Extremitkten, 
wenn man sie vom Tischrande herunterhkngen Iksst, vom Thier bei wei- 
tem nicht so leicht und schnell heraufgezogen werden, als die beiden 
linken Extremitkten. 

In Bezug auf das Gesicht und den Kopf wurde Folgendes gefunden: 
Sowobl Tast- wie Schmerzreize rufen an den rechten Ge- 
sichtshklften und am vorderen Kopftheile, am rechten 
Ohr und an alien Schleimhkuten derselben Seite (Zahn- 
fleisch, Backe, Zunge, Nasenhtthle, Conjunctiva) gar keine 
Reaction seitens des Thieres hervor; ebenso erscbeint die Cor¬ 
nea des rechten Auges deutlich anksthetisch, da man sie ganz frei be- 
rfihren kann, ohne dass das Thier darauf reagirt. An denselben Theilen 
der linken Hklfte des Gesichts und Ropfes aber hatten sowohl die Tast- 
wie die Schmerzreize sogleich seitens des Thieres entsprechende reactive 
Bewegungen zur Folge. Weiter zeigt die Untersuchung, dass am reehten 
Auge das Sehvermttgen des Thieres kusserst stark ge- 
schwkcht ist. Bei gescblossenem linken Auge rufen schnelle, drohende, 
vor dem rechten Auge stattfindende Bewegungen der Hand keinen re- 
flectorischen Lidschluss hervor, wie das fast bestkndig bei den gleichen 
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Manipnlationen vor dem linken Ange, bei geschlossenem rechten Auge, 
beobachtet wird. Ebenso folgt das Thier bei verbundenem linken Auge 

Fig. 4. 

7lB 



TV 


a — Verletzungsort; nB — Kern des Burdaoh’schen BUndels; nG — Kern 
des Goll’schen BUndels; V —Trigeminuswurzel; nl —Seitenstrangkern; 
oi — untere Olive: py — Pyramide. 

nicht der vorgehaltenen Speise und kussert, zur Bewegung veranlasst, 
eine grttssere Ungelenkigkeit beim Gebrauch seiner Extremitkten, als bei 

Fig. 5. 
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a —Verletzungsort; nB — Kern des Burdach’schen BUndels; tiG — Kern 
des Goll’schen BUndels; XII — Hypoglossuskerne; V — Trigeminuswurzel; 
nl — Seitenstrangkern; oi — untere Olive; py — Pyramiden. 

verbundenem recbten Auge, and sttfsst znweilen sogar an Gegenst&nden 
an. Die Licht- and Schmerzreaction der Pupillen ist an beiden Seiten gleich. 
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Ebenso ergab eine specielle Untersuchnng, dass auch die fibri- 
gen Sinnesorgane an der entsprechenden Seite geschw&cht 
waren: ein anf die rechte Zungenhalfte gelegtes Stttck Zncker oder 
Fleisch liess das Thier gleichgiltig, wahrend dieselben Nahrungsmittel, 
auf die linke Zungenhalfte gelegt, starke Schluckbewegnngen herbei- 
ftthrten; ebenso rief ein anf die rechte Zungenhalfte gebracbter Tropfen 
Wermuthtinctur gar keine, anf der linken aber unverzflglich energische, 
gleichsam zur Entledigung von dem nnangenehmen Oeschmack ftlbrende 
Znngenbewegnngen herbei. Anf Znrnf erbebt das Thier den Kopf nnd 
wendet sein Ange dem Rufenden zu, eg genUgt aber, das linke Ohr des- 
selben zu verstopfen, nm jede bemerkbare Reaction anf Znrnf oder 
Scbrei verschwinden zn machen. Kurzum, das Thier zeigt ansser 
den angegebenen Veranderungen der Sensibilitat nnd Motilitat eine 
vollkommen dentliche sensorielle Anasthesie an der rech- 
ten Seite. 

Bei der am 14. December erfolgten Section des Tbieres wnrde Fol- 
gendes vorgefnnden: der Stich war in die rechte Seite des ver- 
langerten Markes nach anssen vom Calamns scriptorins ge- 
drungen, welche Stelle dnrcb eine kleine, fast punktfbr- 
mige Blutnng dentlich gekennzeichnet war. Alle ttbrigen 
Theile des verletzten Markes waren vollkommen unversehrt geblieben, 
nnd nnr der hinterste Abschnitt der Rinde vom Wnrm war unbedeutend 
vom Stich verletzt worden. Die von mir angefertigten mikroskopiscben 
Scbnitte ans dem Niveau der Verletznng zeigen sebr demonstrativ den 
Umfang nnd die Grenzen derselben. Man siebt, dass die Verletznng die 
Gegend der Kerne der keiiftfrmigen Strange nnd die Fa- 
sern der hinteren Krenzung, ferner einen betrachtlichen 
Tbeil der Substantia gelatinosa des Trigeminus nnd theil- 
weise die Wurzel des letzteren selbst, endlicb die benach- 
barten Gebiete des ausseren Feldes der netzformigen For¬ 
mation ungefahr bis znm Lateralkern (Fig. 5) einnimmt; dabei 
bemerkt man, dass die Verletznng sich nach nnten bis znm 
Niveau des nnteren Theiles der Pyramidenkrenznng ver- 
breitet (Fig. 4). 

Es waren also bei dem operirten Thiere dnrcb eine circnmscripte 
Verletznng in der Gegend des verlangerten Markes genan die wichtig- 
sten, bei unserem Patienten beobachteten Erscbeinnngen herbeigeftthrt 
worden, wenigstens soweit die Lahmungserscheinnngen in der sen- 
siblen Sphere in Betracht kommen. 

In der That bestanden bei dem operirten Thiere eine ge- 
kreuzte Analgesie der rechten Gesichtshalfte, der 
linken Rnmpfseite nnd der linken Extremitaten, dent¬ 
liche Herabsetzunng der Tastempfindlichkeit an den 
Extremitaten beider Seiten, vorzUglich aber der rech¬ 
ten, Verlust oder Schw&chung des Mnskelgeftthls in bei- 
den rechten Extremitaten und endlich vollkommen deut- 
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liche sensorielle An&sthesie an der rechten Seite, welche 
sichdnrcheinemehroderwenigerdeatliche Schw&chang 
der Th&tigkeit aller Sinnesorgane an dieser Seite aus- 
serte. 

Was die bei dem Thiere znr Beobachtnng gelangenden Bewe- 
gnngsstbrnngen anbelangt, so konnten zwar die ursprttnglich, unmittel- 
bar nacb der Operation auftretenden Erscheinnngen einer allgemeinen 
Paralyse, mit der eigenthUmlichen Lagernng des Thieres in der Form 
eines Kn&uels, gewissermaassen vom Shok infolge der Verwundnng 
des verlkngerten Markes abh&ngen, aber man wird wohl kanm daran 
zweifeln kttnnen, dass diese L&hmungserscheinnngen wenig- 
stens theilweise mit der znr Zerstbrnng der motoriscben 
Leitungsbahnen ftlhrenden Verletznng zusammenh&ngen. 
Wenigstens gebt das ans dem Umstande hervor, dass trotzdem die 
L&bmungserscheinnngen bei dem Thiere verh&ltnissm&ssig scbnell zu- 
rtickgingen, bei demselben doch auch in den daranffolgenden Tagen 
eine vollkommen deutliche paretische Schw&che beider rechten Ex- 
tremit&ten bestand. 

Somit weisen die bei dem Thier beobachteten Erscheinnngen der 
motorischen L&hmnng eine mehr oder weniger vollkommene Analogic 
mit der bei nnserem Kranken ursprttnglich beobachteten beiderseitigen 
L&hmnng and der darauffolgenden einseitigen Parese der Extremi- 
taten auf. 

Endlich mass die bei dem operirten Thiere beobachtete, rechta- 
seitige sensorielle Anhsthesie wegen Abwesenheit einer directen Affec¬ 
tion der Sinnesorgane oder ihrer Nerven, wie bei unserem Kranken, 
dnrch jene Wechselbeziehnng, welche gewbhnlich zwischen der An- 
'dsthesie des Gesichts und der Fnnctionsabnahme der Sinnesorgane an 
der entsprechenden Seite besteht, erkl&rt werden. 

Ans allem bisher Gesagten geht die Bedeutnng des angeftlhrten 
Versnches far die Analyse unseres Falles vollkommen klar ;bervor. 
Indem derselbe fast genan alle wichtigeren Lahmnngserscheinnngen, 
welche bei nnserem Kranken znr Beobachtnng gelangten, anfwies, 
ftthrt er nns nothwendiger Weise znm Schlnss, dass der Sitz der Ver- 
letznng bei nnserem Patienten annahernd derselbe sein mnsste, wie 
in dem vorgeftlhrten Versnch, and dass wir znr Erklarnng aller haiipt- 
sMchlichsten, bei nnserem Patienten beobachteten L&hmnngserschei- 
nnngen es nicht nbthig haben, bei ihm ausser der Affection des ver- 
I&ngerten Markes noch irgend welche Affectionen des centralen Nerven- 
systems voransznsetzen. 

Wenigstens geht ans dem angeftlhrten Versnch hervor, dass die 
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Lksionen eines kleinen Gebiets im unteren Abschnitte des verlknger- 
ten Markes vollkommen zur Hervorbringung der kuaserst eigenthttm- 
licheD und im hbchsten Grade charakteristiscben Combination der 
Lkhmungaerscheinungen in der motoriscben Sphkre, der Sensibilitkt 
und der Sinnesorgane, welcbe bei keiner anderen Affection des cen- 
tralen Nervensystems angetroffen wird, genttgt. 

Somit gelangen wir auf Grund einer Analyse aller Daten und 
auf Grund der Resultate des vorgefUhrten Versuchs nothwendiger 
Weiae zum Schluss, daaa die centrale Affection in unaerem Falle eine 
einzige sein muss, nkmlich am untersten Theile der recbten Seite des 
verlkngerten Markes. Nacbdem wir diese Tbatsache bei unserem 
Patienten endgiiltig festgestellt haben, wollen wir zur ErBrterung der 
tlbrigen Daten, auf welcbe wir bei der Analyse unseres Falies atieasen, 
schreiten. 

Vor Allem sei bemerkt, daaa, falls von den Eracheinungen der 
einseitigen Anksthesie des Geaicbts und der Functionsabnahme der 
Sinnesorgane an der entsprecbenden Seite abgesehen wird, bei un¬ 
aerem Patienten in Bezug auf die Lkhmung der Sensibilitkt und Mo- 
tilitat der tlbrigen KBrpertheile vollkommen analoge Eracheinungen 
wie bei der sogen. Brown-Sequard’achen Paralyse, welche das 
Resultat einer einseitigen Rttckenmarksaffection bildet, zur Beob- 
achtung gelangten. Zweifellos konnte ea aucb nicht anders sein, da 
das verlkngerte Mark, ao weit ea ala Leiter der Nervenerregungen 
dient, eine directe Fortsetzung des Rtlckenmarks bildet, folglich die 
Eracheinungen Seitena des Rumpfes und der Extremitkten bei seiner 
Affection im Allgemeinen dieselben sein mtlasen wie bei einer ein¬ 
seitigen Rtickenmarksaffection, mit dem Unterschiede natdrlich, dass 
im ersten Falle die Lkhmungseracheinungen aich auch auf die ober- 
halb gelegenen EOrperregionen ausbreiten mttssen. Thats&chlich fin- 
den wir auch am Rumpfe und an den Extremitkten unseres Kranken 
im Ganzen dieselben Erscheinungen, welche auch der Brown- 
Sequard’schen Paralyse eigenthtimlich sind, n&mlich: Parese der 
Bewegung in den beiden rechten Extremitkten, linksseitige Analgesie, 
begleitet vom Verluat des Temperatursinnes, rechtsaeitige Lkhmung 
des MuakelgefUbla und beiderseitige Tastanksthesie. In der letzten 
Zeit halt Turner (Brain 1891) auf Grund von ihm geaammelten 
Fallen Brown-Sequard’scber Lkhmung und fUnf von ihm aus- 
gefflhrten halbseitigen Rtickenmarksdurchschneidungen bei Thieren 
es fttr wahrscbeinlicher, dass die Lkhmung des Mnskelgeftihls in 
khniichen Fallen an der anksthetischen Seite und nicht wie Brown- 
Sequard glaubte, an der Seite der motorischen Lkhmung vorhanden 
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ist. Wie wir aber gesehen, spricht nnser Fall in dieser Beziehung 
mehr zu Gnnsten der frttheren Ansicht. Brown-Seqnard hat be- 
kanntlicb angenommen, dass alle sensiblen Fasern, mit Ansnahme 
der das Mask elgeftthl leitenden, fast sogleicb nach ibrem Eintritt in 
das Rtlckenmark sich kreuzen. Andere Antoren, welcbe die Ver- 
sucbe Brown-Sequard’s wiederholt haben, nabmen eine unvoll- 
st&ndige Krenznng der sensiblen Fasern im Rtlckenmark an. Non 
findet aber die Meinnng Brown-Seqnard’s tlber die vollstttndige 
Krenznng der sensiblen, fttr die Unterextr emitttten bestimmten Fasern 
im Rtlckenmark dnrcb die nenesten Untersnchnngen Turner's an 
Affen eine Besttttigung. Dagegen haben die von diesem Antor am 
Cervicalmark ansgeftthrten Operationen gezeigt, dass die Sacbe be- 
zttglicb der oberen Extremitttten sich etwas anders verhttlt. Hier 
scheinen die Fasern fttr die Tastempfindungen an beiden Seiten zn 
▼erlanfen, wtthrend die Fasern fttr Schmerz- nnd Temperatnrempfind- 
lichkeit sich vollst&ndig krenzen. Unser Fall, nnd theilweise anch 
der oben angeftthrte Versnch, stimmen in dieser Beziehnng mit den 
soeben erw&hnten Daten vollkommen ttberein. Anf Grand dieses 
Falles erscheint es mttglicb, beim Menscben eine, wenn nicht 
vollstttndige Krenznng, so wenigstens docb die eines 
bedentenden Theiles der fttr Schmerz- nnd Temperatnr- 
empfindlichkeit bestimmten Fasern and eine rariirende, 
nnvollst&ndige der Fasern fttr die Tastempfindlicbkeit 
roranszosetzen, wobei die Zahl der sich krenzenden Fasern fttr die 
Tastempfindlichkeit fttr die nnteren Extremit&ten grosser ist als die 
solcher fttr die oberen Extremitttten. 

Nicht ohne Interesse ist es hier zn vermerken, dass in nnserem 
Falle die linksseitige Analgesie sich nicht allein anf die 
Hautoberfl&che, sondern anch anf die tiefen Kttrper- 
theile, z.B. anf dieMnskeln nnd ihreSehnen erstreckte. 
Wirklich worde das Pressen dieser Oder jener vom Patienten gar 
nicht empfnnden. Ungeachtet dessen hatte der Kranke 
beim Elektrisiren der Mnskeln dieser Seite ein eigen- 
thttmliches, vollkommen dentliches Zncknngs- and 
Spannnngsgeftthl, wie das von jedemgesundenMenschenempfnn- 
denwird. Andererseits hatte der Patient beim Elektrisiren 
der Mnskeln der rechten Seite, an welcher das Mnskel- 
geftthl verloren war, die oben erwtthnten Geftthle nicht. 
Hierans ist es klar, dass die elektromnscnl&re Sensibilit&t 
nicht, oder wenigstens nicht ansschliesslich, zur all- 
gemeinen Empfindlichkeit zn ztthlen ist; es kttnnte sogar 
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sein, dass sie das Haaptresnltat der Reizong derselben Nervenappa- 
rate, welche zur Perception der Mnskelgeftthle dienen, darstellt. 
Diese Voranssetznng kann in Anbetracht des Umstandes gemacht 
werden, dass das Muskelgefilhl, wie anznnehmen ist, ein peripheres 
Gefllhl ist, welobes nicht mit dem Innervationsgeftlhl centralen Ur- 
sprnngs verwechselt werden darf. 

Wenn die oben angegebene Voranssetznng sicb thats&chlich be- 
sthtigen sollte, so kbnnte sie in praktischer Hinsicht insofem eine 
bestimmte Bedentnng erlangen, dass anf Grand des Vorhandenseins 
oder Fehlens der elektromuscnl&ren Empfindlichkeit anf das Erhalten- 
sein oder den Verlnst des Muskelgefttbls in den Ebrpertheilen (wie 
z. B. am Gesicht und Bnmpf), welche nicht anf die tlbliehe Weise 
mit Httlfe passiver Ortsver&nderang der Glieder onteisncht werden kann. 

Unser Fall stellt u. A. ein gntes Beispiel fflr den Einflnss 
des Mnskelgefilhls und der Hantempfindnngen anf das 
Gleiohgewicht des Ebrpers dar. Unser Blanker hatte zn der 
Zeit, als wir ihn beobachteten, eigentlioh schon keine L&hmnngser- 
scbeinnngen der motorischen Sphhre, welche derart ansgesprochen 
gewesen w&re, dass sie seinen Gang stark stftren konnten, anch zeigte 
der letztere dnrchans keinen paretischen Gharakter. Offenbar mass 
die Bewegangsstbrang bei nnserem Eranken haupts&chlich, wenn nicht 
ansschliesslich, dnrch StOrang des Mnskelgeftihls and der Tastempfind- 
lichkeit in den nnteren Extremit&ten bedingt gewesen sein: dem Pa- 
tienten fehlte jene Leitnng in den Empfindnngen, welche zn seiner 
Locomotion nothwendig ist, weshalb er nrsprttnglich mit Htllfe zweier 
Erttcken zn gehen begann, dann als er von ihrem Gebrauch absehen 
konnte, doch einen Stock beim Gehen anf der Strasse noch nicht ent- 
behren konnte nnd nnr zn Hanse, anf glatter Diele, ohne einen solchen 
ging. Aber sowohl beim Gehen, wie beim Stehen mnsste er best&ndig 
nnd starr vor sich hinsehen; bei den Wendungen des Kopfes wahrend des 
Gehens verliert er das Gleichgewicht nnd fhllt; bei geschlossenen Angen 
aber ist er ganzlich ansser Stande, sich anf den Fttssen zn halten. 

Beachtenswerth ist, dass die Stbrnng des KOrpergewichts 
bei dem Eranken beim Stehen anf dem rechten Fosse, in 
welchem das Mnskelgeftthl verloren and das Tastvermb- 
genstark herabgesetzt war, riel intensiver, alsaaf dem 
an&sthetischen linken Fuss, anf welchem der Eranke 
sich noch nnd ohne nntersttitztzn werden, halten konnte, 
ansgebildet war. Hierans ist es klar, dass die allgemeine Em¬ 
pfindlichkeit, welche zur Perception der Schmerzempfindnngen dient, 
im Gegensatz znm MuskelgefUhl nnd dem TastgefUhl, entweder bei 
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der Gleichgewichtserhaltung des KOrpers nicht, oder wenigstens nicht 
in bedentendem Grade, interessirt ist. 

Nicht geringeres Interesse repr&sentirt nnser Patient in der Hinsicht, 
dass ungeachtet der starken Anftsthesie desMaskelgeftthls in 
den rechten Extremit&ten and der Analgesie der linken Ex¬ 
tremit&ten, mitStOrongdesTastvermttgens an beidenSeiten, 
bei dem Kranken in den nnteren Extremitftten keine atakti- 
schen StOrnngen im eigentlichen Sinne desWortes auftraten. 

Bekanntlich erscheint die Bewegongsataxie als eine der eharak- 
teristischen Erscheinnngen der Tabes dorsalis, bei welcher gewbhn- 
lich rerschiedenartige Sensibilit&tsstOrongen and anter Anderen Schwft- 
changoderVerlnst desMaskelgeftthls beobachtet werden. Hieraas warde 
and wird von einigen Aatoren noch gegenwftrtig geschlossen, dass 
die Bewegongsataxie ein direotes Ergebniss der Affection der Em- 
pfindlichkeitssphftre darstellt Gegen diesen Scbloss bat man aber 
Einwftnde, and zwar ftosserst schwerwiegende erhoben. So hat man 
gegen die angeftthrte Sohlussfolgerang Fftlle angefttbrt, in welchen 
bei stark ansgesprochenen ataktiscben Stbrongen solche der sensiblen 
Sphftre entweder ftosserst gering waren oder sogar ganz fehlten. An- 
dererseits bietet die Literatar der Tabes dorsalis Fftlle, in welchen 
ungeachtet des Vorhandenseins schwerer Sensibili t&tsstbrongen atak- 
tiscbe StOrungen einige Zeit ganz fehlten and nach Verlauf einer ge- 
raumen Zeit sicb erst einstellten. Aber, wie gesagt, noch gegenwftrtig 
findet die angeftthrte Ansicht ttber die Bewegongsataxie in einigen 
Antoren ihre Vertreter. Wollten wir one an dieselbe halten, so mttss- 
ten wir bei so rollkommenen Verlnst des Maskelgeftthls and so star¬ 
ker StOrong anderer Arten der Empfindlichkeit, wie sie in onserem 
Falle bestanden, aach mehr oder weniger starke Erscheinnngen der 
Ataxie der Bewegongen zn sehen bekommen haben; bei onserem 
Kranken aber hat sioh nichts Aehnliches gezeigt Natlirlich ist bier 
nicht der Ort, sich in eine eingehende Erbrternng ttber die eigentliche 
Ursache der Bewegongsataxie einznlassen, zweifellos moss aber die 
Thatsacbe vermerkt werden, dass nnser Fall, in welchem die Sensi- 
bilitfttsstOrongen centralen Ursprongs waren, eine entsehiedene Wider- 
legong der soeben angegebenen Ansicht darstellt 

Indem wir non znr Besprechong der Verftnderongen in der Reflex- 
sphftre ttbergeben, wollen wir, Tor Allem die Aofmerksamkeit aof den 
Umstand lenken, dass die Sebnenreflexe in onserem Falle 
an der Seite der Analgesie vollkommen fehlten, w&hrend 
an der Seite der motorischen Parese die Sehnen- and ebenso aach 
die Maskelreflexe deatlich gesteigert erschienen. 

10* 
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Diese ErhOhung der tiefen Reflexe an der rechten Seite moss 
zweifellos von der Existenz einer rechtsseitigen Bewegungsparese 
beim Eranken in Abbangigkeit gestellt werden. Wenigstens ist in 
den Fallen von motorischen Paresen and Paralysen, welche dnrcb 
StOrangen der centralen Leitnngsbahnen bedingt sind, die Erhbhnng 
der Sehnenreflexe eine so gewOhnliche Erscheinung, dass im gegebenen 
Falle gar kein Grand vorliegt, zn irgend einer anderen Erkl&rang zn 
greifen. Deshalb ist es klar, dass der Verlast des Muskelgeftthls an 
der recbten Seite bei der Erhbhung der Reflexe ganz irrelevant ist 
Es entsteht jedoch die Frage, wodnrch das Fehlen der Sehnenreflexe 
der anasthetischen Seite, d. b. an der linken KOrperseite, zu erkl&ren ist 
Scbon frUber sind in der neoropathologiscben Literatnr Falle 
vermerkt worden, wo die Anastbesie znr Abnahme oder sogar znr 
Aufbebung der Sehnenreflexe fiflhrte. Jedoch ziehen bei Weitem 
nicht alle Falle der Kbrperanasthesie eine Abnabme oder Anfhebung 
der Sehnenreflexe nach sich, wie das durch alltagliche Beobaohtnngen 
der hysterischen Qemianastbesie bewiesen wird, wo die Sehnenreflexe 
gewdhnlich keinen merklichen Unterschied an der anasthetischen and 
der nicht anasthetischen Seite zeigen. Els ist offenbar, dass in dieser 
Beziebnng ein grosser Unterschied darin besteht, ob die Sensibilitats- 
lahmung centralen oder peripheren Ursprangs ist. Im letzteren Falle 
muss offenbar der Einfluss der Anastbesie anf die Sehnenreflexe zn 
Tage treten, wenn man nattirlich nicht ausser Acht lasst, dass die 
Hantreiznng irgend welchen Einflnss anf die Erregnng der Sehnen- 
reflexe hat. Das Experiment lehrt jedoch, dass, obgleich dieser Ein- 
flnss tbatsachlich vorbanden, so doch nicht so bedentend ist, dass der 
Reflex selbst bei Anastbesie verscbwinden wtirde. Flibrt man namlich 
in der Kniegegend eine Hantanasthesie kttnstlich herbei and erregt dar- 
nach den Reflex, so constatirt man wobl eine Abnahme, aber nicht eine 
Anfhebnng desselben. Das spricht offenbar zn Gnnsten der bekannten 
Tbatsacbe, dass bei dem Hervorrufen des Sehn6nreflexes die Erregnng 
der in den Muskeln selbst gelegenen sensiblen Nervenelemente eine 
wesentiiche Bedentnng hat. In Bezng anf den Mechanismus der Seh¬ 
nenreflexe besitzen wir jedoch keine allgemein anerkannte Theorie. 
Es ist bekannt, dass Westphal, welcber diese Erscheinung zn- 
erst beschrieben bat, dieselbe far eine Erscbeinnng hielt, welche 
von Anfang bis zum Ende in dem Mnskel selbst verlanfen sollte, 
obgleich er dabei ancb nocb einen Einflnss der Centren anf diese 
Erscbeinnng zugiebt, aber nicht in dem Sinne einer Uebertragnng 
des Reflexes dnrch die Centren, sondern in dem Sinne einer Unter- 
baltnng seitens der Centren eines gewissen Muskeltonns oder einer 
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Spannung, welche fttr die Hervorrufung diescr Erscheinang nothwendig 
ist. Dagegen baben andere Autoren, mit Erb an der Spitze, die 
oben angegebene Erscheinang fttr einen wirklichen Reflex erklfirt. 
Wir wollen hier nicht auf die Einzelbeiten des fiber diese Frage ent- 
sponnen Streites, welcber zn seiner Zeit die Neuropathologen stark 
interessirt bat, eingehen. Wir wollen nur bemerken, dass, obgleicb 
dafttr, dass die angegebene, unter der Bezeichnung eines Sehnen- 
reflexes bekannte Erscheinang thatsfichlich ein spinaler Reflex ist, 
in der letzteren Zeit fiusserst ge^richtige Grttnde geltend gemacbt 
worden sind, doch die gegen die Westphal’sche Theorie erbobenen 
Einwfinde bis jetzt noch nicht ais ganz beseitigt betrachtet werden 
kbnnen, aucb sind noch nicht alle jene Thatsachen, welche West- 
phal, nnd nach ibm auch andere Autoren, fUr seine Meinnng an- 
geftthrt haben, vom Standpunkte der Reflextheorie erklfirt worden. 
In Anbetracht dessen erscbeint mir die Annahme richtig, dass der 
sogen. Sehnenreflex thatsfichlich wohl weiter nichts ais 
ein Reflex, aber kein so einfacher wie viele andere ist, 
8ondern zn seiner Verwirklichung Oder seinem Herbei- 
ffihren noch die Anwesenheit einer besonderen Muskel- 
spannnng oder eines von den Centren abhfingigen Mns- 
keltonus verlangt. Hierbei ist es sehr leicht mOglich oder sogar 
wahrscbeinlich, dass der letztere durch den Einflnss nicht des Rttcken- 
marks allein, sondern anch der hOher gelegenen Centren bedingt ist. 

Wir wollen nns hier einer Discussion fiber die Frage, in wel- 
chem Grade der Umstand in nnserem Falle anf die Aufhebnng der 
Sehnenreflexe der linken Kfirperhfilfte mitgewirkt hat, dass bei dem 
Patienten eine tiefe, nicht allein die sensible Hantober- 
flfiche, sondern auch die Sehnen und Muskeln ergrei- 
fende Anfisthesie bestand, enthalten, da wir in dieser Hinsicbt 
nicht fiber genttgend Starke Beweise znr Lfisung der Frage in diesem 
oder anderem Sinne verffigen; es erscheint nns aber, dass dem so- 
eben erwfihnten Umstand in dem in Rede stehenden Falle 
eine gewisse Bedeutnng fttr das Fehlen der Sehnen¬ 
reflexe an der anfisthetischen Seite nicht abgeht. 

Wir haben oben erwfihnt, dass bei unserem Patienten der Rnmpf 
and die Extremitfiten Erscheinnngen darbieten, welche den bei der 
Brown-Sequard’schen Lfihmnng auftretenden fihnlich sind. Doch 
ist ein nicht geringer Unterschied in den bei unserem Patienten be- 
obachteten Erscheinungen and denjenigen bei der Brown-Sequard- 
schen Lfihmnng anftretenden im Auge zn behalten. In den letzteren 
Ffillen nfimlich ist die Anfisthesie an der der Affection des Rttcken- 
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marks entgegengesetzten Seite oben tod einer hyperfisthetischen, nicht 
selten als Ansgangsstelle fttr nearalgische Empfindongen dienenden 
Zone begrenzt. In onserem Falle fehlte jedoch eine solche Zone 
an der der Affection entgegengesetzten Seite nnd die Anhstherie er- 
streckte sich bis dioht an den Hals inclusive. Zweifellos erklart sich 
dies dadurch, dass in nnserem Falle die locale Affection oberhalb des 
1. Halsnerven sich befand. Es bestehen zwar bei dem Patienten 
verschiedene pathologische Empfindungen am Rnmpfe and an den 
Extremitaten, welche bald die Form eines seinen Sitz vom nnteren 
Rand der Rippen auf den oberen Tbeil der Brust nnd nmgekehrt 
wechselnden GtlrtelgefUhls, bald die eines sich in den Zehen des 
linken Fusses nnd unter dem Enie einstellenden Brennens, endlich 
die eines um die linke Wade geschntlrten Gfirtels annehmen. Doch 
bilden diese paralgischen, durcb centrale Reizung zu erklfirenden Em¬ 
pfindungen offenbar keine Analogic mit der byperhstbetischen Zone 
Brown-Sequard’s, weil sie nicht die obere Grenze des anSsthe- 
tischen Gebiets darstellen, sondern innerhalb des letzteren localisirt 
sind. Soil eine Analogie durcbaus gefunden werden, so ist es schon 
riebtiger, mit der hyperasthetischen Zone bei der Brown-Sequard- 
scben Paralyse die neuralgischen Empfindungen unseres Patienten 
am hinteren Tbeile vom Hals nnd Kopfe, welche nach seinem Aus- 
druck „wie in eine Klammer gefasst“ erschienen, und die ahnlichen 
Erscheinungen im Gebiet des 1. und 2. Trigeminusastes der rechten 
Seite zu vergleichen; wenigstens befinden sich diese und jene neur¬ 
algischen Erscheinungen, wie das bei der Brown-Sequard’schen 
L&hmung sein soil, an deroberen Grenze des anfisthetischen Gebiets. 

Im hfichsten Grade interessant erscheint bei unserem Patienten 
der regelmfissige periodische Wechsel der am Rumpfe 
localisirten neuralgischen Empfindungen. Der Kranke 
selbst anssert sich fiber diese Erscheinungen in einem seiner Briefe 
folgendermaassen: „Das GfirtelgefUhl existirt wie firfiher, einen Tag 
wird der Gttrtel an der untersten Rippe um den Kfirper, den anderen 
Tag aber am oberen Tbeile der Brust geffihlt, wo er die Schultern 
umfasst. Das Gttrtelgeftthl tritt mit der frUheren Regelmassigkeit 
auf. Ich lege mich gegen 12 Uhr Nachts schlafen und stehe gegen 
7 Uhr Morgens auf, und zu dieser Zeit eben wechselt auch das Gttrtel- 
geffihl seine Lage; wenn icb aber aus irgend einem Grande nicht 
um 7 Ubr, sondern um 4 oder 5 Ubr aufstand und anstatt um 12 Uhr 
mich um 4 hingelegt hatte und darauf rechtzeitig, d. h. um 7 Uhr 
Morgens, aufgestanden bin, so ist das Gflrtelgeffihl dasselbe und an* 
dert seine Lage erst am Nachmittage gegen 5 Uhr; fiberhaupt steht 
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das Gttrtelgeftlhl mit dem Schlaf in irgend welchem Zusammen- 
hang.“ 

Die Periodicit&t der nenralgischen Empfindongen ist bekanntlich 
eine ganz gewOhnliche Erscheinnng and der Neuropathologe bekommt 
sie dnrchans nicht selten zn Gesicht, aber eine Abwechselung der 
einen Empfindong mit der anderen and dabei eine Abwechselung, 
welche mit solcber Regelm&ssigkeit vor sich geht, wie es nnser Pa¬ 
tient beschreibt, ist eine bei Weitem nicht gewOhnliche Erscheinnng. 
Sie verdient jedenfalls grosse Aufmerksamkeit ansererseits, wenn es 
anch bei onseren gegenw&rtigen Kenntnissen schwer wird, irgend 
welche bestimmtere and genaaere Erkl&rang za geben, ansser dass 
sie aller Wahrscheinlichkeit nach mit den Ver&ndernn- 
gen der Blutcircnlation wahrend des Schlafes imZnsam- 
menhang steht. 

Von den subjectiven, bei onserem Patienten zur Beobachtang 
gelangenden Erscheinnngen konnen wir eine nicht mit Stillschweigen 
tibergehen. Dieselbe ist zweifellos durch die centrale Reizang an 
dem Verletzangsorte zn erklftren and gehOrt in das Gebiet des 
Hnskelgeftthls hin. 

Wir saben nhmlich, dass in der ersten Zeit nach der Verwundnng 
es dem Kranken ansser dem besonderen Geftthl von Sch were 
im recbten Fuss best&ndig erschien, alsobsein re eh ter Fuss 
im Enie gebengt wire, trotzdem derselbe thats&chlich 
gestreckt war; infolgedessen bat der Patient, dem eine solche ge- 
bengte Stellnng seiner Extremist unbequem war, die nmgebenden 
oder anwesenden Personen, dieselbe ansznstrecken. Diese Empfindnng 
verlor sich sogar nicht, wenn der Patient sich mit eigenen Angen 
davon ttberzengen konnte, dass sein Fnss ansgestreckt nnd nicbt ge¬ 
bengt war. Es handelte sich offenbar nm eine wirkliche Hallu¬ 
cination des Mnskelgeftlbls, d. h. nm eine Scheinempfindnng, 
welche den Empfindungen, die nicht selten von ampntirten Personen 
infolge einer in den dnrchschnittenen Nerven der Extremit&t anftreten- 
den Reizung gefhhlt werden, analog ist Diese Erscheinnng verdient 
nattirlich desto grOssere Beachtnng, weil bei Nervenkranken Hallu- 
cinationen des Mnskelgeftihls bei centralen Affectionen im Ganzen 
ziemlich selten ear Beobachtang gelangen. 

Schliesslich halte ich es nicht ftir tlberfltissig, noch zn erwkhnen, 
dass das in der ersten Zeit bei nnserem Kranken beobachtete Fieber in 
der in den von den SchrotkOrnern herrtthrenden Wnndkan&lchen vor 
sich gehenden Eiternng ihre Erklarung findet, fttr uns also kein Grand vor- 
liegt, dasselbe mit der centralen Affection in Znsammenhang zn bringen. 
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IX. 

Kleine Mittheilung. 

Aus der Klinik des Herrn Prof. Dr. Erb in Heidelberg. 

Znr Casnistik des Mai perforant. 

Von 

Dr. Julius Veis, 

prakt. Ant. 

Ueber die Ursache des Mai perforaDt du pied herrscheD, seitdem 
dasselbe von Ndlaton nnd Vesigud (1852) als besonderes, gat charak- 
terisirtes Krankbeitsbild bescbrieben worden ist, die verscbiedenaten and 
widersprechendsten Ansichten. Am besten werden dieselben wohl ch&rak- 
terisirt, wenn wir die haupts&chlichsten knrz nebeneinander aufz&hlen. 

1. S^dillot 1 ) erklftrt das Mai perforant ftlr ein einfaches Ge- 
schwtlr, das seinen hartn&ckigen, progressiven Verlauf nnr seinem Sitz 
am Foss and den damit verbundenen Misshandlongen verdankt. 

2. Lenoir hftlt fUr das Wesentliche eine Vereiterung snbcutaner, 
durcb scblecbtes Scbnhwerk entstandener Schleimbeutel; eine Vereiterung, 
die zur Perforation der Haut and andererseits zum Weiterscbreiten in die 
Tiefe ftlhrt. 

3. Ftlr ein Decubitalgeschwiir, hervorgerufen hanpts&chlich durch 
scblechtes Scbnhwerk, saben Leplat and Streabel das Mai perfo¬ 
rant an. 

4. Nach einer Hypotbese von Ad elm an n sollten geschwtirige Ver- 
ftnderuDgen im secretoriscben Apparat der Fasssoblenbant za solchen Er- 
kranknngen ftihren. 

5. Auf die Tbatsacbe, dass Jodkalinm in ibren Fallen Besserong zur 
Folge hatte, grtlndeten Pitba and Esmarch die Vermnthnng, dass in 
vielen Fallen inveterirte Lues die Veranlassnngsnrsacbe sei. Freilicb kommt 
diese Ansicht ancb nicbt liber eine Vermnthung binans, denn beide Auto- 
ren konnten bei ibren Beobacbtungen keine sicberen Erscheinungen von 
Syphilis nachweisen. 

6. Eine arteriosklerotische Erkrankung der Gef&sse am Fusse fan den 
P6an undLncain bftufig: durcb eine theilweise Verlagerung, oder gar 
vollst&ndige Absperrnng der Gefksslumina wird der Ernfthrungszustand 
des Fusses bedeutend berabgesetzt nnd nun bedtirfe es nur nocb geringer 
Schadlichkeiten, um ein scbwer heilendes Geschwtlr hervorzurufen. 
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7. Nach Luc a in liegt in manchen Fallen Embolie der Fussarterien 
zn Grunde. 

8. Fischer nennt das Mai perforant die tiefste nnd bdsartigste Form 
der nearoparalytischen VerscbwUrung, d. b. ein Geschwiir, das seine pri- 
mare Ursache in Sensibilit&tsstdrnngen, Nervenverletzungen, Neuritiden 
n. 8. w. bat, wozn dann secundar als eigentliche Veranlassungsursacbe ein 
Trauma oder eine Drnckschadlicbkeit treten muss, wie solcbe ja dnrcb 
schlecbtes Schnbzeng intensiv genng ausgetlbt wird. 

9. Wohl die eigenthtimlichste, vielleicbt ftir sebr seltene Falle pas- 
sende Erkiarnng ist die von Esthlander. Seiner Ansicbt nacb stellt 
jedes Mai perforant ein Ueberbleibsel einer tlberstandenen oder einen 
Abortivanfall der Lepra dar, analog den Lepragescbwtiren an anderen 
Kttrpertheilen. 

10. Diabetes wnrde zuerst von Pa el als baafige Ursache des Mai 
perforant gekennzeichnet. 

11. Hanot 2 ) war der erste, der den Znsammenhang mit Tabes 
dorsali8 nacbwies. 

Wie man sieht, herrschten nnd herrscben nocb Uber die Aetiologie 
des Mai perforant eine erkleckliche Anzahl verschiedener Ansichten. Das 
Verwirrendste dabei war aber der Umstand, dass die meisten Autoren die 
von ihnen vertretene and meist darch Beobachtangen gestlltzte Ansicbt 
als die allein richtige hielt; nur die Minderzabl zog den richtigen 
Scblass, dass fast jede einzelne der oben angeftlhrten Krankheiten and 
Schadlichkeiten Veranlassangsnrsacbe des Mai perforant werden kdnne. 

Und doch lassen sich die scbeinbar so verschiedenen Anschaunngen 
ganz gat anter einem gemeinsamen Gesicbtspankt zusammenfassen: Dieses 
wohicbarakterisirte Geschwflr entstebt durch schlecbtes Schuhzeag, stra- 
pazidse Fusstoaren a. s. w. an Ftlssen, bei denen die Widerstandsfkhigkeit 
der Hant dnrcb Nervenverletzungen, Sensibilitfttsstdrungen, centrale tro- 
phische Stdrungen (Tabes), Diabetes, Arteriosklerose u. 8. w. herabge- 
setzt ist! 

Was nan das Verh&ltniss des Mai perforant zur Tabes speciell be- 
trifft, so ist zn erw&hnen, dass sicb Hanot 2 ), der an der Hand zweier 
Ftile znm ersten Male in bestimmter Weis© anf diesen Znsammenhang 
binwies, bald eine Anzahl anderer Autoren mit weiteren Verdffentlichun- 
gen anschloss, wie Bernhardt 3 ) and Ball and Tkibierge 4 ). Letztere 
beiden Autoren Bprachen ibre Ansicbt dabin aas, dass das Mai perforant 
bei Tabes centralen Ursprungs sei, d. b. seine eigentliche Ursache in 
einer Degeneration des Rttckenmarks babe, die ibrerseits wieder trophische 
Stdrungen bervorriefe, dass dagegen der Gebraucb schlechten Schuhwerks 
nor in mancben Fallen seinen Einflnss ttbe und dann nur secundar in- 
folge der verminderten Resistenzf&higkeit der Haut und der darunter 
liegenden Gewebe. Ferner machten sie die Beobachtung, dass das Mai 
perforant ein Frtthsymptom der Tabes dorsalis ist, ja sogar manchmal 
bei Lenten auftritt, bei denen man bis dahin gar keinen Verdacbt auf 
Tabes batte. Weiterhin wiesen Ball and Thibierge darauf bin, dass 
daa Mai perforant trotz fortscbreitenden spinalen Leidens zur Heilung 
kommen kdnne. 

Viele Autoren, von denen ich nur Fayard 5 ) and Dudley Beane 0 ) 
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hervorheben will, schlossen sicb diesen S&tzen an, ja manche hielten das 
tabische Mai perforant ftlr die haufigste Form dieses Oeschwtirs. Von 
diesen fordert H i n z e 7 ) dringend auf, in jedem Falle von Mai perforant 
gleich nacb „den anderen" Symptomen von Tabes zn forscben. 

Hervorgehoben muss werden, dass diese Anschauungen, die der Tabes 
eine so grosse Rolle in der Aetiologie des Mai perforant zuschrieben, 
nicht nnwidersprochen blieben, fanden doch z. B. Tuffier nnd Chi- 
pault 8 ) nnter 51 Fallen nnr 7, bei denen sich ein Zusammenhang mit 
Tabes nachweisen Hess. Sicher ist, dass das Mai perforant nicht zn den 
h&nfigen Symptomen der Tabes dorsalis gerecbnet werden kann, sondern 
das Haufigkeitsverhaltniss dtirfte ein abnliches sein, wie das Vorkommen 
der Arthropathien nnd spontanen Fractnren bei diesem Leiden. Um so 
mehr wird die Bescbreibnng dreier Falle von Mai perforant bei Tabes 
dorsalis von Interesse sein, znmal dieeelben innerbalb einer verhUltniss- 
mkssig knrzen Zeit anf der Heidelberger medizinischen Klinik znr Be- 
obachtnng kamen. 

1. Karl 8., 31 Jahre alt, Tagelobner. 

Anamnese: Keine nenropathische oder sonstige Belastnng. 1884 
Syphilis mit Secund&rerscheinnngen. 1887 ohne besondere Veranlassung 
nkssendes Geschwtlr anf der Plantarseite der recbten grossen Zehe. 
Wahrend einer militlrischen Uebnng wnrde er dann ohne Erfolg 3 Wo- 
chen im Militkrlazareth behandelt 1888 lancinirende Schmerzen, ge- 
ringe Unsicherheit anf den Beinen, von 1890 ab Par&sthesien in den 
Beinen. 1893 Heilung des Geschwtlrs dnrch Lapisatzung in der medi- 
ciniscben Klinik in Heidelberg, doch brach das Geschwtlr bald wieder anf. 

Status praesens. Von Seiten der inneren Organe liegt nichts Ab- 
normes vor, Urin nnd Stnhlgang sind regelmkssig, ohne Beschwerden. 
Im Uebrigen finden sich die Erscheinnngen einer Tabes im Beginn des 
ataktischen Stadiums: Erloschene Sehnenreflexe, Hautreflexe erhalten, 
geringe Abstnmpfnng der Sensibilitat und Temperatnrempfindnng an den 
Beinen, leichte Ataxie, Romberg’sches Phanomen, reflectorische Pnpillen- 
starre und Myosis beiderseits. Gang nnr ganz wenig ataktisch. An der 
grossen Zehe findet sich ein etwa bohnengrosses, mit schar- 
fen Randern nmgebenes, nicht eiterndes Geschwtlr, das nnr 
wenig vertieft ist. Appetit nnd Schlaf sind gnt, keinerlei Schmerzen. 

Die Behandlnng bestand vom 21. September 1893 ab in einer 
Innnctionscnr 4 4,0. Ferner wird die Wnnde an der grossen Zehe mit 
fencbtem Snblimatgazeverband abwechselnd mit trockener Jodoformgaze 
bebandelt, schliesst sicb aber nicht. 

Erst nach 1 monatlicher Behandlnng tritt eine allmahliche Ver- 
narbnng des Geschwtlrs ein; die verdickten Rander werden mit dem 
Messer abgetragen. Vollstandige Verheilung des Mai perforant am 6. Ja- 
nnar 1894. Es wurden im Ganzen 40 Inunctionen gemacht. 

2. Fritz 0., 36jahriger, verheiratheter Uhrmacher. 

Anamnese: Eltern nnd 5 Gescbwister sind gesnnd, eine Schwester 

leidet an Hysterie. In der Familie sonst keine neuropathische Belastnng. 
1S80 Schanker mit Secnndarerscheinnngen. Im Jahre 1886 heirathete 
Patient. 1888 hatte seine Fran eine Feblgebnrt, doch soil sie weder 
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vor, noch nach dieeer Geburt luetische Erscheinungen gehabt haben. 
Sp&ter trat keine Frtihgeburt mebr ein. 1890 Harnbeschwerden, Schmer* 
sen der Blasengegend und hartnkckige Verstopfung; gleichzeitig Zittern 
in den Beinen, blitzartige Schmerzen im ganzen KOrper, Parttstbesien an 
den Extremit&ten, Unsicherheit anf den Beinen, besonders in der Dunkel- 
heit, flUchtiges Doppelsehen. 

Status praesens (23. Jannar 1894). Mittelkr&ftiger Mann. An beiden 
Zungenr&ndern je eine weissliche Narbe; am Penis keine narbigen Stellen. 
Im Nacken zahlreiche, bohnengrosse, weissliche Verf&rbungen. Cervical- 
drtisen links geschwollen. An der linken grossen Zehe findet 
sich ein Mai perforant. Die inneren Organe ohne Besonderheit. 
Die rechte Pnpille etwas weiter als die linke, doch reagiren beide anf 
Lichteinfall. Von Seiten der tibrigen Hirnnerven nichts Pathologisches. 
Motilitat nnd Sensibilitat der oberen Extremitaten intact. An den Beinen 
massiger Grad von Ataxie, Romberg’sches Phanomen. Verlangsamte 
Sebmerzempfindung, herabgesetzte Tastempfindung, Fehlen der Sebnen- 
reflexe der Beine. Es handelt sich also nm Tabes dorsalis mit Mai 
perforant. 

Ordination: Schmierkur 4 4,0 g. Das Mai perforant wird taglich 
mit feuchter Sublimatgaze verbnnden. Weiterbin werden die harten Epider- 
misrander nm das Mai perforant abgetragen, Verband mit essigsanrer Thon- 
erde. Das Geschwllr verflacht sich allmahlich and ist am 9. Marz zu- 
gebeilt, so dass Patient entlassen werden kann. 38 Innnctionen in Ganzen. 

Am 8. Mai desselben Jahres Wiederanfnabme, da die Tabes weitere 
Fortscbritte gemacht batte und auch das Mai perforant wieder aufgebro- 
chen war. Trotz sorgfaltiger Scbonung und taglichem Verband mit essig¬ 
sanrer Tbonerde verheilte das Geschwllr nicbt vOllig, so dass Patient, da 
ancb sonst sein Befinden sich nicbt besserte, am 12. Juni auf Wunsch 
entlassen werden mnsste. 

8. Peter H., Knecbt, 49 Jahre alt. 

Anamnese: Todesursacbe der Eltern unbekannt, 2 Geschwister 
leben und sind gesund. Der frtlber immer gesunde Patient hatte vor 
25 Jabren ein Ulcus penis. Von Secundkrerscbeinungen weiss er nichts. 
Im Februar d. J. trat an der kleinen Zebe auf der linken Fusssoble eine 
Anschwellung auf, die auf brack und viel Eiter entleerte. Unter Spital- 
bebandlung erfolgte schon in 14 Tagen vollstftndige Heilnng. Doch Bchon 
nach wenigen Tagen brack die kaum vernarbte Wunde wieder auf; Patient 
mnsste wieder Spitalbehandlung aufsucben nnd fand dann erst nach 6 Wo- 
ehen die gewtinscbte Heilung. August dieses Jahres scbwoll der Fuss 
wieder stark an, das alte Geschwtir bildete sich wieder nnd daneben ein 
aweites am Ballen unterbalb der grossen Zebe. Seit 10 Jabren „Rheu- 
matismus", bestehend in „durcbscbiessenden << Schmerzen. 

Status praesens. Krkftig gebauter Mann. Die Leistendrtlsen, beson¬ 
ders die links, bohnengross und hart Die linke Pupille zeigt eine kleine 
Verziebung am kusseren Sector, reagirt nicbt auf Lichteinfall. Die rechte 
Pnpille reagirt, aber sehr trkge. An den oberen Extremit&ten leichte, 
an den unteren stkrkere Ataxic, Fehlen der Sebnenreflexe, geringe Herab- 
jsetzung der Schmerzempfindlicbkeit. Auf der Fusssohle tiber dem linken 
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Orosszehenballen bemerkt man ein pfennigsttickgrosses, in die Tiefe geben- 
des 6e8cbwtir, in dessen Grnnd die Sonde anf den Knocben attest. Am 
Kleinzehenballen ein weiteres, etwas grbsseres Geschwttr. Beide secer- 
niren goring, die Umgebnng ist nicbt entztindet, ihre Sensibility herab- 
gesetzt. 

Ordination: Schmierkur. Die Gescbwtire werden mit Argent nitr. 
ge&tzt, das Rtlckenmark galvanisirt. Bei dieser Behandlnng beilten die 
Geschwtlre in 3 Wochen, das sonstige Befinden bat sicb kanm ge&ndert. 
Patient ist zur Zeit noch in Behandlnng. 

Aus dem Mitgetheilten ergiebt sicb nngezwnngen eine Besftttigung 
der Angaben von Ball nnd ThiMerge, dass das Mai perforant das 
erste anffallende Symptom der Tabes dorsalis sein kann, wie auch dass 
dasselbe beilen kann, ohne dass der Gang des spinalen Leidens im Uebrigen 
besonders ver&ndert ist. Und doch kann man sich dem Eindrnck nicht 
ganz verschliessen, dass in nnseren Fallen die Heilnng der Ge~ 
schwtlre durch Schmierkur gtinstig beeinflnsst wurde, denn 
sie beilten ohne chirnrgischen Eingriff. Und gerade dieser Ansgang ver- 
anlasste nns in erster Linie, die Fftlle in Kttrze mitzutheilen. Lengnen 
kann man nattlrlich nicht, dass die ftnssere Behandlnng wobl ebenfalls 
znr Heilnng der Geschwtire beigetragen hat. Ausserdem ist der thera- 
pentische Erfolg der Schmierkur in Einklang zn bringen mit den Erfah- 
rungen von Pitlia nnd Esmarch, die Mai perforant unter Jodkali- 
behandlnng beilen sahen und desbalb anf eine inveterirte Lues schlossen. 

Was znm Schlnss die H&ufigkeit des anf Tabes basirenden Mai per¬ 
forant betrifft, bo gentigen zwar unsere Mittbeilungen nicht, nm die an der 
Hand so imponirenden Zahlenmaterials aufgestellten Behauptungen Tnf- 
fier’s und Chipanlt’s von der Seltenbeit des Znsammenhangs beider 
Erkranknngen zn entkr&ften, aber sie beweisen doch wieder anfs None, 
dass der Znsammenbang beider znm Mindesten nicbt selten ist. 
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1. 

W. Biedermann, Elektrophysiologie. Jena, Fischer 1895. 1. Ab- 
theilung VIII, 440 S. 2. Abtheilnng 8. 441—857. 

Unter der Bezeichnang „Elektrophysiologie“ versteht Biedermann 
die Lehre einerseits von der elektrischen Erregnng der reizbaren Theile, 
nnd andererseits von den elektromotorischen Wirknngen der letzteren. Man 
wird dem Herrn Verfasser nur darin beistimmen kttnnen, dass die beiden 
Gebiete ein zusammenh&ngendes Ganze bilden, nnd man wird ihm auch 
darin beipflichten, dass eine ansfilhrliche Darstellnng desselben sehr zeit- 
gemtss war. Das Bach behandelt von den Mnskeln beginnend, znn&chst 
Ban nnd Strnctnr derselben, sodann die Form&ndernng bei der Thatig- 
keit, ferner die elektrische Reizung, endlich die elektromotorischen Wir¬ 
knngen der Mnskeln. Es folgt ein Eapitel tiber die elektromotorischen 
Wirknngen von Epithel- nnd Drtisenzeilen and eines fiber die gleichen 
Erscheinnngen an Pflanzenzellen. 

Die folgenden, die Nerven behandelnden Theile nmfassen wieder Ban 
nnd Strnctnr, Erregungsleitung and Erregbarkeit, die elektrischen Erre- 
gnngen, endlich die elektromotorischen Wirknngen der Nerven. Eine aus- 
fQhrliche Darstellnng ist den elektrischen Fischen gewidmet, ein knrzes 
Schlnsskapitel behandelt die elektrischen Vorg&nge im Auge. 

Das Werk kann ohne Zweifel Jedem, der sich fiber die behandelten 
Gebiete zn nnterrichten wfinscht, sowohl znm Nachschlagen als znm zu- 
sammenhftngenden Stadium angelegentlich empfohlen werden. Die Dar- 
stellnng ist eine klare nnd verst&ndliche; sie wird dnrch gut gewkhlte 
Abbildnngen nntersttitzt. Die Darstellnng darf ferner, sogar in hervor- 
ragendem Grade, eine objective genannt werden. Der Verfasser ist be- 
strebt, neben der ansftihrlichen nnd nachdrtlcklichen Entwicklung eigener 
theoretischer Anschannngen auch die Meinnngen Anderer in vollem Maasse 
zn Worte kommen zn lassen. Man wird sogar stellenweise versncht sein 
zn fragen, ob nicht die referirende Form, in der dies geschieht, etwas 
ermtidend wirke nnd die Lesbarkeit dee Baches beeintr&chtige. Billige 
Benrtheilnng wird indessen berficksichtigen mllssen, dass bei der that- 
skchlichen Unfertigkeit des Gebiete® ein anderes Verfahren anf sehr grosse 
Sehwierigkeit gestossen sein wtirde. Die Zeit, in der sich das grosse Ma¬ 
terial dnrchweg nach leitenden Grundgedanken dnrchsichtig gruppiren 
Hess, ist eben wohl noch nicht gekommen. 
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Der F&chmann insbesondere wird dem Verfasser die eingehende Be- 
rticksichtigung der Versuchsergebnisse wie der Anschauungen vieler Au- 
toren Dank wissen; auch die jeden Abschnitt beschliessenden Literatur- 
verzeichnisse seien besonders anerkannt. 

Was die Wahl des Stoffes anlangt, so findet man beztiglich derjenigen 
Punkte, die man von einer Elektrophysiologie erwartet, fast dnrchweg 
ausftthrliche und vollst&ndige Darstellungen, bei denen auch in der Be- 
rflcksichtignng der alteren Literatnr weit genng nnd nicht zn weit ge- 
gangen ist. Vorzugsweise eingehend ist die elektrische Reiznng der Mus- 
keln behandelt, in welchem Abschnitte der Verf. noch, zum grossen Theil 
anf eigene Beobachtnngen gestiitzt, zn bestimmten Formnlirnngen der 
Grundgesetze gelangt. Ansftihriich behandelt sind auch die mechanischen 
Verh&ltnisse der Muskelth&tigkeit (isotonische und isometrische Zuckungen, 
Summation, Tetanus u. s. w.). Nur zu billigen wird es sein, class Verf. 
sich eines besonderen Capitals liber die methodischen Hfllfsmittel ent- 
halten und darauf beach rank! hat, die der neueren Zeit angehGrigen Appa- 
rate (z. B. Capillar-Elektrometer und Rheonom) im Gauge der Darstel- 
lung kurz zu erl&utern. Besonders dankenswerth erscheint die eingehende 
Bertick8ichtigung auch aller derjenigen Thatsachen, die sich nicht auf 
die von Alters her zumeist nntersuchtem Organe beziehen. Die neuerdings 
mil Reoht betonte Nothwendigkeit, durch vergleichend physiologisehe Unter- 
suchungen ein reicheres und vielgestaltigeres Material an Thatsachen zu 
gewinnen, ist in erfreulicher Weise zur Geltung gekommen, wie sich 
dies nach der Arbeitsrichtung des Verfassers selbst ja erwarten liess. 
Von Vielen wird gewiss z. B. die Bearbeitung der elektrischen Organe, der 
Berttck8ichtigung der Pflanzenzellen, des Galvanotropismus, Roux's „mor- 
phologische Polarisationen“ u. s. w. besonders angenehm empfhnden 
werden. 

Nicht urn zu tadeln, sondern als unmaassgeblicher, vielleicht bei einer 
zweiten Auflage zu berticksichtigender Wink sei bemerkt, dass die galva- 
nischen Erscheinungen in der Hirnrinde soweit ich finde gar nicht er- 
wfthnt worden sind. Auch die pathologischen Verhkltnisse der sogen. 
Entartungsreaction hktten wohl etwas mehr Berttcksichtigung verdient, 
als die kurze ablehnende Kritik der betreffenden Beobachtungen. Zum 
mindesten wftre eine Erlkuterung der eigenartigen Verhkltnisse der Strom- 
dichte bei den fttr den Menschen benutzten Reizungsmethoden werthvoll 
und noch im allgemeineren Sinne von Interesse gewesen. Sodann noch eins. 

Die Natur der Sache bringt es mit sich, dass, soweit die Nerven 
in Betracht kommen, die Thktigkeitserscheinungen durch eine Darstellung 
der elektrischen Vorg&nge fast erschttpferill behandelt werden kdnnen. 
Beim Muskel liegen die Dinge natttrlich anders und der Verf. hat dem- 
gemkss die mechanische Erscheinangsweise der Muskelthktigkeit, die Ab- 
hkngigkeit derselben von der Art des elektrischen Reizes, von Belsstung 
und Widerstand, Temperatur, Ermttdung u. s. w. ausftthrlich behandelt. 
Da erhebt sich denn die Frage, weshalb die Gesammtheit der myothermi- 
sohen Erscheinungen ausgeschlossen, und (was wohl damit zusammenhingt) 
auch die chemische Seite der Muskelthktigkeit nur gestreift worden ist. 
Jedenfalls wurzeln ja in der Anschauung, dass bei der Muskelth&tigkeit 
chemische Spannkr&fte zum Theil in Wftrme und zum Theil in mechani- 
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ache Arbeit nmgesetzt werden, die wichtigsten and interessantesten 
Problem©, and in den Rahmen einer „Elektrophysiologie“ gehttrt wohl 
(ale Effekt elektriecher Reizang) die Erw&rmung des Maskele mit gleichem 
Reohte wie die Verktlrzang. Indessen dtirfen wir mit dem Verf. fiber 
die Art, wie er seine Aafgabe abgegrenzt hat, nicht richten. Moss doch 
jede derartige Bearbeitong ihre Grenzen mehr oder weniger willktirlich 
fiziren. So wie es ist, ist das Werk jedenfalls eine werthvolle Bereiche- 
rnng der physiologischen Literatnr, ans der anch der Pathologe in reichem 
Maasse Belebrang and Anregang schdpfen kann. 

J. v. Kries (Freiburg i. B.). 


2 . 

Stadien fiber Hysterie. Von Dr. Jos. Breaer and Dr. Sigm. 

Freud (Wien). Leipzig and Wien, Franz Denticke. 1895. 269 8. 

Das vorliegende Bach, welches eine Reihe einzelner Aafstttze zur 
Pathologie and Therapie der Hysterie enth&lt, ist ein erfreulioher Beweis 
daftir, dass die Anschaaung von der psychogenen Natur der hysterischen 
Krankheitserscheinungen immer mehr and mehr Verbreitang and Aner- 
kennang anter den Aerzten findet. Beide Verfasser haben mit viel Ge- 
schick and psychologisohem Scharfsinn einen tieferen Einblick in den 
Seelenzustand der Hysterischen zn gewinnen gesucht and ihre Ausftth- 
rnngen bieten manches Interessante and Anregende dar. 

In dem wesentlich theoretiechen dritten Abschnitt des Baches 
(S. 161—221) hat J. Breaer den Versach gemacht, „aus onseren hen* 
tigen Kenntnissen die Hysterie synthetisch zn constrairen". Dieser 
Ausdrack erregt von vorn herein Bedenken, weil man es doch fhr er- 
spriesslicher halten sollte, dem Weaen der Hysterie anf dem Wege einer 
genauen klinisch-psychologischen Analyse ihrer Erscheinongen n&her zu 
treten. Allein der Ausdrack entspricht in der That dem Verfahren 
Brener's, deutet aber damit zngleich anf eine meines Erachtens vor- 
handene nicht nur formale, sondern anch inhaltliche Schwlche seiner Er- 
frrterungen hin. Anstatt yon der einfachen Irztlichen Erfahrong auszu- 
gehen and anf dem Boden der tbats&chlichen Beobacbtung zu bleiben, 
beginnt Breaer mit der „intracerebralen tonischen Erregang", stellt die 
„Thatsache << feat, dass „im Organismus die Tendenz zur Constanterhal- 
tnng der intraoerebralen Erregong besteht“, bespricht dann die Affect- 
Reactionen and erklftrt gewisse hysterische Erscheinungen damit, dass der 
ursprtingliche Affect in einem „abnormen Reflex entladen wird u , wobei 
eine aogen. „hysterische Conversion^ entsteht. Die Entladung der Affect- 
bewegung folgt dem „Princip des geringsten Widerstandes". Zwischen 
dem Affect and seinem Reflex liegen manchmal Reihen anderer associirter 
Vorstellongen; das ist „die Determinirung dnrch Symbolik". Wird der 
Etregung der Ausweg versperrt, so entstehen die „hysterischen Reten- 
tion8phInomene u a. s. w. Alle diese Aasffihrangen enthalten sicher manche 
treffende and anregende Gedanken, welche aber meist in viel zu grosser 
Verallgemeinerung and dabei in einer eigenthtimlich gesuchten Aosdrneks- 
weise vorgebracht werden. Mir soheint, das Meiste h&tte viel einfacher, 
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n&ttirlicher und verstEndlicher ges&gt werden kdnnen. Wenn es gewias 
richtig ist, was Brener selbst betont, dags psychologische GegenstEnde 
anch in der Sprache der Psychologic abgeh&ndelt werdeo mtlssen, so kann 
diese Spraohe dadnrch nicht an Klarheit gewinnen, dass sie fortwEhrend 
eine Menge unndtbiger Fremdwflrter gebrancht (ansser den erwEhnten 
z. B. nock „Usur der Vorstellungen“, „Convertirung in ein somatisches 
PhEnomen" n. v. s.), welche vielleicht den Schein wissenschaftlicher Ver- 
tiefnng hervorrufen, in Wirklichkeit aber nnr die einfache klare Anf- 
fa8snng der thatsEchlichen BewusstseinsvorgEnge erschweren nnd ver- 
dankeln. 

Die therapeatis chen Anschaaangen der Verfasser gipfeln in 
dem Satze, dass die meisten hysterischen Erscheinnngen anf eine be- 
stimmte psychische Veranlassnng (irgend ein anfregendes Erlebniss oder 
dgl.) znrttckzuftihren seien, wobei aber das afficirende Ereigniss nicht ge- 
nttgend „abreagirt“ nnd in dem GedEchtniss der Kranken ftfr gewdhnlich 
nnr in geringem Maasse vorhanden 1st. Erst in der Hypnose gelingt 
es, die Erinnerung an d&s nrsprttngliche psychische Tranma in Toiler Leb- 
haftigkeit wachznrnfen nnd nnn den „nicht abreagirten Vorstellnngen^ 
dnroh ansftlhrliche Aussprache von Seiten der Kranken freien Ablanf zn 
gestatten. Durch Suggestion oder durch langsame Ueberftthrnng ins nor- 
male Bewusstsein erfahren die Affect-Vorstellungen ihre nothwendige asso¬ 
ciative Correctur nnd verlieren damit ihre krankhaften Wirkungen. Dnrch 
mehrere ansftlhrliche Krankengeschichten schwer Hysterischer wird dies 
Verfahren practisch erlEutert. Dass dasselbe anf einer richtigen and feinen 
psychologischen Anffassnng m anchor FElle von schwerer Hysterie be- 
rnht nnd daher unter UmstEnden gewiss von therapentischem Erfolg be- 
gleitet sein kann, will ich gem zugeben. Nnr gegen die allgem ci¬ 
ne re Anwendung eines derartigen Erztlicken Verfahrens kann ich einige 
Bedenken nicht nnterdrticken. Diesel ben betreffen nicht nur die von mir 
nnd Anderen wiederholt gemachten grundsEtzlicken EinwEnde gegen jede 
susgedehntere Anwendung des Hypnotismns zn Heilzwecken, sondern ganz 
besonders das von den Verfassern befolgte, oben knrz skizzirte Verfahren. 
Dieses verlangt, wie die Verfasser selbst hervorheben, eine oft bis in die 
kleinsten Einzelnheiten eindringende Erforschnng der privaten Verhftlt- 
nisse nnd Erlebnisse der Kranken. Ich weiss nicht, ob man nnter alien 
Umst&nden ein derartiges Eindringen in die intimsten privaten Angelegpn- 
heiten anch von Seiten des ehrenhaftesten Arztes fttr erlaubt eraehten 
darf. Am bedenklichsten finde ich dieses Eindringen, wenn es sieh nm 
sexnelle VerhEltnisse handelt nnd die Verfasser betonen wiederholt, dass 
es sich vorzugsweise oft nm solche gehandelt hat. Zweitens kann ich 
aber anch meine Zweifel dartiber nicht nnterdrticken, ob das, was ans 
den Kranken im hypnotischen Znstande heransexaminirt wird, anch 
immer genan der Wirklichkeit entspricht. Ich ftirchte, dass manche Hyste- 
rische dabei ihre Phantasie walten lessen nnd Romano erfinden werden. 
Nnr zn leicht kdnnte der Arzt dann in eine recht schiefe Position 
gerathen. Knrz nnd gut, wenn ich anch, wie gesagt, die Erfolge der 
Methode in den geschickten HEnden der Herren Brener nnd Frend 
anerkenne, zur Nachahmung kann ich die Methode nicht nnbedingt em- 
pfehlen and vor Allem zweifle ich nicht im Geringsten daran, dass man 
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mit einer verstttndigen directen psychischen Behandlung ohne alle Hypnose 
und ohne zn detaillirtes Eingehen anf den „eingeklemmten Affect“ ganz 
dasselbe erreichen kann. Strtimpell. 


3 . 

Die progressive Muskelatrophie. Von W. K. Roth. Bd. I. 

Moskau, 1895. 478 8. u. 10 Tafeln. (Rnssisch.) 

Der dnrch seine neurologischen Arbeiten bereits vortbeilhaft bekannte 
An tor, Privatdocent an der Raiserliehen Universit&t in Moskan, hat eine 
nmfassende monographische Bearbeitnng der verschiedenen Formen des 
progressiven Mnskelschwnndes nnternommen. Der vorliegende erste Band 
enth&lt eine sehr ausftihrliche und genane historisohe Einleitung nnd dann 
eine lange Reihe eigener Beobachtungen des Verfassers — im Ganzen 
88 Fttlle, zum grdssten Theil zur Dystrophia mnscularis gehttrig, znm Theil 
aber anch znr spinalen progressiven Muskelatrophie, zur amyotrophischen 
Lateralsclerose, zur centralen Gliose u. a. Von besonderer Bedeutung 
sind die drei F&lle, bei denen die Autopsie und die mikroskopisehe Unter* 
suchung der Muskeln und des Nervensystems mttglich war (zwei F&lle 
von Dystrophie, ein Fall von amyotrophischer Lateralsclerose). Den 
Schlu88 des Bandes bildet eine Bibliographie, welche auf 70 Seiten die 
genauen Titel-Angaben von nicht weniger als 1176 Arbeiten liber pro- 
greesive Muskelatrophie enth&lt! Die zusammenfassende Bearbeitnng des 
gesammten klinischen und anatomischen Materials wird der folgende Band 
bringen. 

Es ware wfinschenswerth, dass die werthvolle, mit grdsstem Fleiss 
ausgeftihrte Arbeit dnrch eine deutsche oder franzdsische Uebersetzung 
auch einem weiteren Irztlichen Leserkreise zug&nglich gemacht wiirde. 

Strtimpell. 


4. 

Gehirntumoren. — Rttckenmarkstumoren. Von L. Bruns 
(Hannover). Separat-Abdriicke aus dem Band V der encyclop&di- 
schen Jahrbticher, bez. der 111. Auflage der Real-Encyclop&die 
der gesammten Heilkunde, herausgegeben von A. Eulenburg. 
Wien und Leipzig, Urban und Schwarzenberg, 1895. 

Wir machen unsere Leser an dieser Stelle auf die beiden oben ge- 
nannten werthvollen Arbeiten aufmerksam. Auf Grund ausgedehnter 
eigener Erfahrungen und eingehender Benutzung der neueren Literatur 
giebt der Verfasser eine vorzflgliche, manches Neue bietende Darstellung 
der Pathologie der Gehirn- und Rttckenmarkstumoren, sowie insbesondere 
auch eine kritische Uebersicht liber die neueren chirurgisch-therapeutischen 
Bestrebungen auf diesem Gebiete. Strtimpell. 
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5. 

Die Mehrheit geistiger Persflnl ichkeiten in Einem Indivi- 
dnnm. Eine psychologische Studie von Dr. S. Land man n. 
Stuttgart, Ferd. Enke, 1894. 186 S. 

Verfasser wendet sich gegen die Lehre vom doppelten Bewusstsein, 
wie sie bekanntlich von den modernen Vert re tern der franzdsischen Psycho- 
logie, vereinzelt auch in Deutschland, als ein Beitrag zur Lttsung des 
Ich-Problems vertreten wird, um an ihre Stelle eine einfache psycho- 
physiologische Erkl&rung der einschl&gigen Beobachtnngen zu setzen. 
Jene Hypothese wurzelt, wie bekannt, in gewissen Erscheinungen, wie 
sie fast ansschliesslich der Hysterie, der Hypnose und der Suggestion 
eigen sind, die aber aus gnten Grtinden von dem Gros der deutschen 
Forscher nur nngern zur Auf hellung psychologischer Fragen herangezogen 
werden. Indess Verfasser l&sst dieses Forschungsmaterial und die an- 
gestellten Experiment© an sich unangetastet und wirft sich mit seiner 
Kritik lediglich auf die daraus gezogenen hypothetischen Folgerangen zn 
Gunsten der Lehre vom Doppelbewusstsein, und diese sind ja in der That 
von mehr als einer Seite her angreifbar. Allein was Verfasser daftir 
bietet, ist nur zum Theil befriedigender. Unbedingt anzuerkennen ist 
seine nfichterne psychologische Betrachtungsweise, wie er sie Angesichts 
der auch jetzt noch immer so gern zu Wundern aufgeputzten Erschei¬ 
nungen im wohlthuenden Gegensatz zu der im anderen Lager vorherr- 
schenden mystisch angehauchten Interpretationsmanier zu bewahren weiss. 
Dagegen ist der vom Verfasser aufgestellte psycho-physiologische Gehirn- 
mechanismus zum einen Theil dem gegenw&rtigen Stand unseres Wissens 
nicht mehr entsprechend, zum anderen viel zu einfach gedacht. Denn 
wenn man — und sei es auch unter Anlehnung an Meynert’s Autoritit — 
ziemlich willkttrlich die fiberdies hier in recht anfechtbarer Weise grup- 
pirten psychischen Grunderscheinungen auf corticale und subcorticale 
Gentren ttbertrkgt und dann je nach Erforderniss bald diesen, bald jenen 
Gehirntheil ausser Activitttt treten l&sst, so kann man mit solch einem 
Schema Alles erklftren; ftir die Vertiefung unserer Einsieht in die ein- 
schl&gigen Seelenvorgftnge springt dabei aber nur wenig heraus. 

Specht-Erlangen. 


6 . 

Der Geschlechtstrieb. Eine social-medicinische Studie von Prof. 

Dr. Alfred Hegar in Freiburg. Stuttgart, Ferd. Enke. 1894. 

154 S. 

Es ist ein ungemein interessantes und unser deutsches Volk mehr 
wie jedes andere angehendes Sttick Socialmedicin, das Verfasser in diesem 
trefflichen Buch einer eingehenden Untersuchung unterzieht, wobei er 
den bekannten Phantastereien Bebel’s, wie dieser sie in seinem viel- 
gelesenen Buche „Die Frau und der Sozialismus^ mit der Pretension 
wissenschaftlicher Stichhaltigkeit predigt und wie sie nicht blosB von 
seinen politischen Anh&ngern glftubig hingenommen werden, bbs auf den 
Leib rllckt. Trotz des unvermeidlichen, kritisch sorgsam gesichteten 
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statistischen Zahlenmaterials bildet das Buch in seiner klaren, schlichten 
Diction eine ansprechende Lecttire. Das Resnltat, dass Maasshalten in 
der Befriedignng des Geschlechtstriebes das einzig Richtige ist ftlr das 
Individuum, wie ftir die Gesellschaft, seheint freilich anf den ersten Blick 
recht selbstverst&ndlich, und doch ist es nicht so. Denn von Bebel’s 
Lehre von der uneingeschr&nkten Geschlechtsbefriedigung ganz zn schwei- 
gen, wirkt das biblische „Seid fruchtbar nnd mehret euch“ much heute 
noch auf gl&ubige und ungl&ubige Gemtither in dem Sinn, dass mttglichst 
zahlreiche Nachkommenschaft als ein Gllick ganz besonderer Art an- 
gesehen wird und dass auf gewisse Sprdsslingszahlen die Volkssitte fbrmlich 
Primien setzt. Die weitere Forderung des Verfassers, bei Eheschliessung 
die Grundsktze rationeller Zuchtwahl nicht ausser Acht zu lassen, ge- 
winnt jetzt auch anderwlrts mehr und mehr an Boden, freilich vorerst 
nur in Btichern; sie unter die grossen Massen zu bringen, soil Aufgabe 
aller Einsichtigen sein. Specht-Erlangen. 


7 . 

Die Retina der Wirbelthiere. NacbArbeiten vonS. Ramon y Cajal. 

Zusammengestellt 9 fibersetzt und mit Einleitung versehen von Rich. 

Greeff. Wiesbaden, J. F. Bergmann. 1895. 

Der Umstand, dass es gerade ein Vertreter der praktischen Medicin, 
der Ophthalmologie, ist, der die Arbeiten des bertihmten spanischen Ge- 
lehrten, zn einem stattlichen Bande zusaxnmengefasst, durch Zusammen- 
stellung und Uebertragung in die deutsche Sprache einem weiteren Inter- 
essentenkreis zug&nglich macht, seheint dem Ref. ganz besonders be- 
grflssenswerth zu sein. Die Anatomen, sowie auch wohl zum Theil die 
Neurologen, haben die allm&hliche Umgestaltung, welche unsere Kennt- 
nisse fiber den Ban des Nervensystems neben der Ehrlich’schen vitalen 
Methylenblauf&rbung vor Allem durch die Chromsilbermethode Golgi’s 
and Ramon y Cajal’s erfahren, miterlebt und mit stets wachsendem 
Interesse verfolgt, und haben sich die wunderbaren Resultate dieser Ar¬ 
beiten in hbherem oder geringerem Grade schon zu eigen gemacht. Die 
Physiologie, die Pathologie sowie die praktische Medicin, soweit dieselbe 
ttberhaupt solchen Fragen Interesse entgegenzubringen vermag, scheinen 
von den modernen Anschauungen fiber die Structur des Nervensystems, 
die wir vor Allem Golgi und Ramon y Cajal verdanken, doch noch 
relativ wenig Act genommen zu haben; der Hauptgrund dafttr dlirfte ja 
wohl in dem Umstande zu suchen sein, dass die Arbeiten der beiden 
Autoren zerstreut in fremdsprachlichen, zum Theil nur sohwer zugang- 
lichen Zeitschriften niedergelegt waren. Urn so dankbarer mag es em- 
pfunden werden, dass, nachdem vor einiger Zeit die Arbeiten Golgi’s 
liber das centrale Nervensystem gesammelt erschienen sind, nun auch 
durch die Bemtihungen Greeff’s die vorzflglichen Dntersuchungen Ra¬ 
mon y Cajal’s liber die Retina Ubersetzt und zusammengestellt vor uns 
liegen. Es ist so die Hofifhung eine begrlindete, dass die neuen An¬ 
schauungen, die wir allm&hlich liber die Zusammensetzung des Nerven¬ 
systems gewonnen haben, in immer weitere Kreise getragen und einem 
stets allgemeineren Interesse begegnen werden. Diesem Umstande Rech- 
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nung tragend, hat Greeff zur Einftihrung in die allgemeinen Begriffe 
der modernen Nervenlehre eine sehr verstandlich uud verstandig abgefasste 
Einleitung den Untersuohungen Ramon y Cajal’s voransgeatellt and 
in derselben aach der Methodik, die nns diese Eenntnisse vermittelte, in 
geblihrender Weise Recbnang getragen. Dem engeren Kreise der Facb- 
genossen jedoch wird es willkommen sein, zu ersehen, dass in dem 
Greeff’schen Werke neuere Untersnchnngen von Ramon y Gajal 
(Retina der Vdge 1, Entwicklung der Retinazellen, Fovea centralis) nieder- 
gelegt sind, die iiberhanpt eine anderweitige Vertfffentlichung bislang 
noch nicht gefunden baben. 

So kann denn das Greeff’sche Buch dem engeren sowohl als dem 
weiteren Kreise der Interessenten auf das Angelegentlichste empfoblen 
werden. F. Hermann (Erlangen). 


8 . 

Nenrologiscbe Beitrage von P. J. Moebins. Heft IV. Verlag von 
Barth in Leipzig. 216 Seitefc. 

Das vierte Heft, welpbes den vorl&ufigen Abschlass der neurologi- 
scben Beitrage bilden soil, umfasst eine Reibe von Einzelaufsktzen, welcbe 
der Verfasser friiher in Wochenbiattern nnd Zeitscbriften niedergelegt 
bat. In der ersten, kleineren Haifte der Abhandlnng werden Beobach- 
tnngen von Nenritisformen aneinandergereiht: die centrale Natnr der 
Neuritis in dem Sinne, dass der Entartung der peripheren Faser eine 
materielle Veranderuug des Zellkdrpers, bez. des Kerns vorangehen muss, 
halt Moebins m. E. mit Recht ffir unwabrscheinlicb und legt bei der Ein- 
theilung den entscheidenden Nacbdruck auf das atiologische Moment. Unter 
den das Tbema behandelnden Aufsatzen verdienen besonderes Interesse 
die Arbeiten ttber die puerperale Form der Neuritis, welche als Grund- 
lage ffir die Weiterentwickelung der Frage gedient haben. 

Der zweite Theil des Heftes handelt von verschiedenen Augenmuskel- 
stdrungen: in erster Reihe verdienen bier die Aufsatze fiber angeborene 
doppelseitige Abducens-Facialislahmung, fiber infantilen Kernschwund und 
„Zur Pathologic des Halssympathicus^ genannt zu werden. Eine detaillirte 
Bespreehung der einzelnen Themata ist unmdglich und urn so weniger 
erforderlich, als die Endergebnisse seither vielfacb bestatigt und zu all- 
gemeiner Kenntniss gelangt sind. 

Ffir die scharfe Beobachtungsgabe, das kritische Talent und die 
fruchtbringende Thatigkeit des Verfassers auf den verschiedenen Gebieton 
der Neurologic legt auch dieses Heft ein glinzendes Zeugniss ab. 

K. Pfeiffer (Berlin). 


9 . 

Ph. Biedert und F. Langermann: Diatetik und Kochbucb 
ffir Magen- und Darmkranke. Stuttgart 1895. F. Enke. 

Der Titel dieses Buches failt vielleicht auf in einer nur den Nerven- 
krankbeiten gewidmeten Zeitscbrift. Referent glaubt aber sich den Dank 
anderer Neurologen zu erwerben, wenn er auf dies kleine, durchaus prak- 
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tische Bach aufmerksam macht. Wir baben es ja leider oft geaag mit 
Nervosen zu thun, deren Magenfanctionen ganz vorwiegend der Pflege 
bedfirfen, und aoch mit Lenten, deren ganzes Sinnen and Trachten allein 
auf den Zastand ihres Verdannngsapparates gerichtet ist. Da kommt 
das B iedert-L an germann’ sche Werk recht gelegen, das, wesentlich 
aus dem eigenen Bedfirfniss des erstgenannten Antors entstanden, eine 
vortreffliche Sammlang von Rostformen and Kochrecepten bringt, die 
vor den meisten anderswo verdffentlichten den Vorzug haben, dass sie 
dem N&hrwerthe nach darchgerechnet and der Praxis nach dnrchprobirt 
sind. Anch die kurze Darstellung des heute fiber die Magendarmaffec- 
tionen Bekannten and der einschlagenden Tberapie wird Manchem er- 
wfinscht sein. Edinger. 
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Die histologischen Veranderungen der Grosshirnrinde 
bei localem Druck. 

Experimentalstndie aos dem histologischen Laboratorimn 
des pathologischen Institutes zn Mttnchen. 

Von 

L. Nenmayer. 

(Hierzu Tafel II—IV.) 

Wahrend das vielumstrittene Gebiet der Lehre vom Hirndrack 
eine grosse Zabl von Autoren, wie Bergmann'), Adamkiewicz 2 ), 
Albert 3 ) a. A. veranlasste, das Ptlr und Wider dieser Lehre einer 
eingehendenPrdfang in pbysikalischer Hinsicht zn unterziehen, wahrend 
ferner die Untersncbang der mit den Druckverhaltnissen des Gehirnes in so 
naher Beziehong stebenden Blutcirculation der Schadel-Rttckgratbbble 
Werke entstehen liess, welche, wie das in jttngster Zeit von Grashey 4 ) 
als Festschrift verfasste, diese Frage in erschbpfender Weise behan- 
deln: baben die histologischen Veranderungen, hervorgerufen dnrch 
allgemeinen oder localen Druck im RUckenmarke oder Gehirne, we- 
nige oder keine Bearbeitnng gefunden. ErwShnung kbnnen hier nur 
linden die diesbezttgliche Studie von O. Kahler 5 ), so wie die Be- 
arbeitung dieses Themas von P. Rosenbach and A. Schtscber- 
bak 6 ), Arbeiten, welche auf experimentellem Wege die durch Druck 
anf das Rttckenmark hervorgerofenen Veranderungen einer eingehen- 
den histologischen Prllfung zn unterziehen bestimmt waren. 

1) Ueber den Hirndrack. Archiv f. klin. Chirurgie. Bd. XXX II. H. 3. S. 705. 

2) Ueber Gehirndruck and Gehirncompression. Wiener Klinik. 1884. S. 201. 

3) Die Lehre vom Hirndrack. Klin. Zeit- and Streitfragen. Bd. HI. H. 3.1889. 

4) Experimentelle Beitr&ge xar Lehre tod der Blatcirculadon in der Schadel- 
Eackgratshdhle. Festschrift, Verlag von J. F. Lehmann. MQnchen 1892. 

5) Ueber die Ver&nderungen, welche sich im RQckenmarke infolge einer gering- 
gradigen Compression entwickeln. Zeitschrift f. Heilkunde. 1882. Nr. 3. 

6) Ueber die Gewebsver&ndernngen des Rttckenmarks infolge von Compres¬ 
sion. Dieses Archiv. Nr. 122. 
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Bei der principiellen Wichtigkeit der von diesen Antoren gewon- 
nenen Resultate mbge in Ktlrze ein Ueberblick Ober dieselben ge- 
geben werden. 

Kabler, welcher seine Versnche ansscbliesslich an Kaninchen 
ansfUhrte, indem er denselben in den freigelegten Wirbelkanal fltts- 
siges Wachs injicirte, fasst die Ergebnisse in 4 Perioden znsammen: 

Die 1. Periode — die Thiere warden 6—13 Stunden nach der 
Ansftlhrang der Operation getodtet — lksst an den mit Carmin ge* 
f&rbten Sebnitten von der Drnckstelle im Rtlckenmarke die Axen- 
cylinder am das Vier- bis Fttnffache ihres Qnerscbnittes verbreitert 
erecheinen, das interstitielle Gewebe zeigt keine aaffallende VerSnde- 
rung. Die 2. Periode, welche eine Lebensdauer der Versacbstbiere 
von 2 — lOTagen umfasst, ist gekennzeichnet dnrch noch st&rkere 
Schwellnng der Axencylinder, Anftreten von Vacnolen, Verschwinden 
des Axencylinders nnd Bildung von einzelnen EOrncbenzellen. In der 
3. Periode — die Versaehstbiere blieben einige Woehen am Leben — 
zeigen sieh von Axencylindern vbllig freie Gliamaschen, von denen 
einige mit bomogen anssebender oder schwach granulirter Masse ge- 
fttllt sind; anch eine Dickenznnahme des Gliagewebes ist za consta- 
tiren. Die Ver&ndernngen der 4. Periode — sie umfasst eine Versuchs- 
dauer bis za einigen Monaten — besteben in einer berdweise ver- 
tbeilten Sklerose and in einer Verdickang des interstitiellen Gewebes. 
In einem Falle fand sich in der granen Snbstanz HOblenbildung. 

Die Versnche Rosenbach’s and Scbtscberbak’s warden an 
Hnnden aosgeftthrt, wobei auf das Rilckenmark, nach der Erbffnung 
des Wirbelkanales, silberne Kttgelcben and StSbchen aafgelegt war¬ 
den. Die zar Beobachtang gelangten pathologiscb-histologiBchen Ver- 
kndernngen werden von den Verfassera in folgender Weise zusammen- 
gefasst: 

In einer Reibe der Versnche entstebt in der weissen Snbstanz des 
Rttekenmarkes am Ort der Compression eine Affection der Nerven- 
fasern, die sieh dareh Qaellang, Degeneration, Zerfall and Schwand 
der Axencylinder, ferner darch L&sion der Stractar der Markscheiden, 
ihren Zerfall and Scbwand, dnrch Erweiterang der sie amschliessen- 
den Neurogliamaschen and Verdickang der B&lkchen deB Sttltzgewe- 
bes ^assert Da, wo die Nervenelemente der weissen Snbstanz g&nz- 
licb zerstbrt sind, treten an ibrer Stelle tieugebildete, bindegewebige 
Elemente and Spinnenzellen auf. Die Affection ist auf einen kleinen 
Herd bescbrknkt, der der Stelle der Compression entspricht and im 
Niveaa dieses Herdes erscbeint die angrenzende Partie des Qaer- 
schnittes noch im Bereich der n&mlichen Rtlckenmarkshklfte intact. 
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In der granen Substanz beschr&nken sich die Ver&nderungen in der 
Ausdehnung des Herdes auf zerstreute Infiltration des Gewebes, TrU- 
bung der Grundsubstanz, Erweiterung der Gef&sse und degenerativ- 
atrophiflche Erscheinungen an den Ganglienzellen. 

In einer anderen Reibe der Versuche sind im Niveau der Com¬ 
pression Ver&nderungen der weissen Substanz gar nicbt vorhanden 
oder sehr scbwer ausgepr&gt, aber im Gebiete der grauen Substanz 
findet ein ErgusB plasmatisehen Exsudates statt, wodurch eine Partie 
des Gewebes spurlos, als ob es resorbirt worden w&re, untergeht und 
im Inneren der RUckenmarkssubstanz Spalten und Hbblen entsteben. 
In der Umgebung letzterer kbnnen patbologische Ver&nderungen des 
Gewebes g&nzlich fehlen, oder sie sind vorhanden, bescbr&nken sich 
aber auf geringfUgige Infiltration und Trtibung in der grauen Sub¬ 
stanz und degenerative Vorg&nge an den Nervenfasern, vorztlglich nur 
an den Axencylindern, in der weissen Substanz. Als constants Er- 
scheinung tritt an dieser Reihe von Versuchen eine ungemein aus- 
gesprochene Erweiterung des Centralkanales, baupts&chlicb im Gebiete 
der Compression und HBhlenbildung, aber auch an entfernt liegenden 
Querschnitten, auf. 

Von mikroskopischen Untersuchungen der dnrcb Druck auf das 
Grosshim hervorgerufenen Ver&nderungen findet sicb in Flitter er’s 
Compendium der pathologischen Anatomie, 1. Auflage. S. 166 eine 
diesbezttglicbe Angabe; er berichtet bier von einem Gehimtumor, wel- 
eher von der Sch&delbasis gegen das Grossbirn emporwucberte und 
bei dessen mikroskopischer Untersucbung Atrophie der Nervenfasern 
der grauen Substanz constatirt warde. Weitere, eingehendereErgeb- 
nisse konnten vom Verfasser nicbt in Erfahrung gebracht werden. 

Ziegler<) ftthrt in seinem Lehrbuch der pathologischen Ana¬ 
tomie unter dem Kapitel, „durch Compression und durch Quetschun- 
gen bedingte Hirn- und Rttckenmarkserweichungen" aus, dass „das 
Gehirn am Orte der Geschwulstbildung eine Impression erh&It; er- 
reicbt die Geschwulst keine erhebliche GrOsse, so bleibt die Hirnsub- 
stanz intact; erst bei starker Raumbeengung stellt sich eine einfache 
oder degenerative Atropbie ein. H&ufiger tritt letzteres ein, wenn Ge- 
schwtilste im Inneren des Gehirns sich entwickeln oder wenn cbro- 
ni8che Himabscesse durch schubweise auftretende Vergrtisserung auf 
die Umgebung drtlcken und dadurcb Circulationsstbrungen herbei- 
ftthren". 

Wie aus den oben gesammelten, mirzug&nglichen Literaturangaben 


1) Lehrbuch der patholog. Anatomie. 4. Aufl. 2. Theil. S. S59. 

12 * 
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hervorgeht, hat das beriihrte Thema nur in Hinsicht anf die im Rticken- 
marke entstehenden Ver&nderungen eine eingehendere mikroskopische 
Untersachung erfahren; die histologischen Ver&nderungen im Gehirne 
warden, wie z. B. bei den einschl&gigen Versuchen yon Adamkie¬ 
wicz, keiner genaueren Prfifang anterzogen. 

Zweck vorliegender Abbandlang ist es nan, an einer Reihe yon Ver- 
suchen an Thieren — es warden aas anten anzagebenden Grllnden nnr 
Kaninchen hierzu gewahlt —, bei denen durch Einftihren yon Fremd- 
kbrpern zwischen Sch&deldach and Dura mater experimentell Com¬ 
pression des Gros8hims hervorgerafen wnrde, die entstandenen histo¬ 
logischen VerUndernngen durch eine sorgf&ltige mikroskopische Unter- 
sachung darzalegen. 

Um Wiederholangen zu vermeiden, mbge der Beschreibang der 
einzelnen Falle eine Darstellang der Art and Weise der Ausfiihrung 
der Operation voransgeschickt werden, die bei alien Versuchen genau 
in derselben Weise durchgeftthrt wurde. 

Nach Durchtrennung der Kopfhaut mittelst eines in der Medianlinie 
verlaufenden Schnittes wurde mit einem Raspatorium das Periost des einen 
Scheitelbeines zurttckgeschoben. Der nun freiliegende Knochen wurde 
behufs Erttffnung der Schadelhdhle trepanirt, wobei mit der grdssten Vor- 
sicht verfahren wurde, um jede Verletzung der Hirnh&ute oder des Ge- 
hirnes zu yermeiden; zudem wurde die Trepanationstfflhnng immer etwas 
seitlich yon der Sutura sagittalis angelegt, um nicbt eine Blutung aus 
dem L&ngsblutleiter hervorzurufen. Da die Trepankrone nur einen Durch- 
messer von 0,5 Cm. besass, war es nothwendig, um ein gentlgend grosses 
OperationBgebiet freizulegen, die Trepanationsbffnung noch mit einer 
Knochenzange zu erweitera, so dass es nunmehr ohne Schwierigkeit mdg- 
lich war, grdssere Fremdktf rper zwischen die kndcherne Sch&delkapsel und 
die Dura mater einzuftthren. Als solche die Compression des Gehirnes 
bewirkende Fremdkdrper dienten Bleikugeln, sogenannte Rehposten, 
welche bei einem Durchmesser von 0,5 Cm. sehr wohl geeignet schienen, 
einerseits eine hinreichend grosse Verdr&ngung von Gehirnsubstanz zu be- 
wirken, als sie auch andererseits bei ihrer Gltttte nach vorheriger Steri- 
lisirung und Desinfection fast mit Sicherheit eine Infection durch Mikro- 
organismen ausschlossen. Den schwierigsten Theil der ganzen Operation 
bildete die Einfiihrung dieser Kugeln zwischen Dura mater und das knt>- 
cherne Scb&deldach. Nur mit der grbssten Vorsicht und unter Kusserst 
langsamem Vordr&ngen der Kugel mit der Zeigefingerkuppe zwischen die 
oben erw&hnten Theile war es mdglich, ein Zerreissen oder eine Quet- 
schung der darunterliegenden Gehirnpartien zu vermeiden, zumal die 
Tbiere gerade bei diesem Theile der Operation am unrubigsten waren, 
und haufig durch einen plfttzlichen Ruck mit dem Kopfe die Vorw&rts- 
bewegung der Kugel beschleunigten, wobei dann regelm&ssig der pltftz- 
licbe, zu grosse Druck L&sionen hervorrief. War die Kugel soweit vor- 
geschoben, dass ihr binterer Rand eben in der Trepanationstfifhung noch 
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za sehen war, so wurde, am eiaerseits die Compression noch zu vergrbssern, 
andererseits ein Zurtickweichen der Kugel hintanzuhalten, noch Wachs ein- 
geftthrt. Dasselbe wurde vor dem Gebranch behafs Sterilisation erhitzt and 
in knetbarem Zastande — niemals aber heiss — in die Trepanationsbffnung 
gebracht, and so nicht nur ein Verschlass derselben erzielt, sondern anch 
hfiufig die oft nicht nnbedeutenden, langandanernden Blntangen aas der Diploe 
gestillt. Nanmehr erfolgte grttndliche Reinigang des Operationsgebietes, Ver* 
einignng des Periostes sowie der Hant durch die Naht, sowie Collodiumver- 
band. Die so behandelten Tbiere zeigten wahrend der verschieden langen 
Lebensdauer mit Ansnahme von zweien, welche bei der spateren Untersnchung 
nicht znr Verwendnng kamen, keine Reaction, welche irgendwie auf eine 
Stbrung oder eine Complication in der Wundheilung batte scbliessen lassen. 

Im hohen Grade interessant mnsste es vom physiologischen nnd 
klinischen Standpnnkte erscheinen, die Wirknng eines solchen Ein- 
griffes in das Centralnervensystem nnmittelbar nach der Operation 
nnd im weiteren Verlauf der Heilung zu verfolgen, weshalb hier einige 
Beobachtungen angegeben sein sollen. 

Eines der operirten Thiere zeigte nnmittelbar nach der Operation 
Uhrzeigerbewegung; spater ist selbstandige Bewegung unmbglich, die 
Sensibilitat ist am ganzen Korper, soweit es tiberhanpt bei Thieren fest- 
znstellen mbglich ist, mit Ausnahme der hinteren Extremitaten, erhalten; 
an letzteren ist fortwahrender Tremor wahrzunehmen. Im weiteren Ver- 
lauf der Beobachtung gestaltet sich das Symptomenbild folgendermaassen: 

11. Marz. Die Temperatur war im Verlaufe des Tages 34,4°, also 
weit unter der Norm, die Zahl der Athemztlge 60. Pupillarreflexe sind 
erhalten, im Angenhintergrnnde wird nichts Abnormes gefunden. 

12. Marz. Die Temperatur schwankt Tags fiber zwischen 33,5 und 
34,5°, die Athmung betr&gt 54 in der Minute. Da dasThier nicht selb- 
stkndig Nahrung aufnimmt, wird ihm mit einer Pipette Wasser eingefldsgt, 
welches ebenso wie das dargereichte Fatter mit regelmassigen Schling- 
bewegungen verschluckt wird. Die motorischen Erscheinungen zeigen 
keine Aenderung. Nacbmittags treten zeitweise an den vorderen Extre¬ 
mitaten Streckkrampfe auf, die aber bald wieder verschwinden. 

13. Marz. Die Temperatur schwankt zwischen 35,0 und 36,1°, wah- 
rend die Respiration auf 44 gesunken ist. Das Thier wird wieder kfinst- 
lich ernahrt und die Nahrung gierig und obne Beschwerden verschlungen. 
Im Harne, der wie der Roth regelmkssig entleert wird, findet sich weder 
Eiweiss noch Zucker. Das Thier liegt den ganzen Tag regungslos da. 
Die Wunde ist rein. 

14. Marz. Die Temperatur betragt im Durchschnitt 33,5°; die Re¬ 
spiration 40; dieselbe ist sehr schleppend. 

15. Marz. Die Temperatur ist auf 28,0° gefallen, die Zahl der Athem- 
ztlge ist 34, bfters einige Zeit ganz ausbleibend. Das Thier ist vollkom- 
men apathisch; im Harne findet sich eine Spur Eiweiss; Nacbmittags geht 
dasselbe im comatbsen Zustande zu Grunde. 

Die Section, welche unmittelbar nach dem Tode des Thieres vor- 
genommen wurde, ergab folgenden Befund: 
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Die Haut oberh&lb der Trepanationsoffnung iat gut verheilt, beim 
Ertfffnen der ersteren zeigt sich kein Eiter. Bei der Herausn&hme des 
Gebirns zeigt sich, daas die Dura mater in der Umgebung der Trepa- 
natioDstfffnung mit dem knOchernen Sch&deldach fest verwachsen iat. 
Sonst findet sick bei der Untersuchung niehts Besonderes. Die eingefQhrte 
Wachskugel lag, etwaa abgeplattet, auf der Convexit&t des hinteren Drit 
tels der Hemisphere und war bis zum Niveau der Gehirnoberfftche ein- 
gedrfickt worden. Gehirn und Rttckenmark warden behufs mikroskopi- 
scher Untersuchung in Mllller’sche Fltlssigkeit resp. Kalium bichromicum 
geh&rtet, in Celloidin eingebettet und theils nach Weigert, theils mit 
Ehrlich’schem Hematoxylin gefkrbt Erwehnt sei hier, daas in alien 
Fellen mehrere Versuchstbiere genau auf dieselbe Weise operirt und das 
Gehirn nach gleich langer Lebensdauer der Thiere immer in tiberein- 
stimmender Weise fixirt u. s. w. wurde. Ausser den oben erwfthnten Fer- 
bungsmethoden bediente ich mich zum Nachweis der Gangiienzellen nach 
vorausgegangener Alkobolhertung der Nissl’schen l ) Methode, eowie zum 
Nachweis degenerirender Nervenfasern der von Mar chi 2 ) angegebenen 
Impregnation, die eusserst elegante und beweisende Bilder lieferte. 

Um nun an einer continuirlichen Reihe von Versnchen die histo- 
logiscben Veranderungen beobachten zu kOnnen, wurde die Versuchs- 
anordnung in der Weise getroffen, dass die Thiere nach viersttlndiger 
bis zweimonatlicher Einwirkung des Druckes getttdtet wurden, wobei 
sie einer bestUndigen Ueberwachung ihres Befindens unterstellt blie- 
ben. In nur wenigen Fallen konnten jedoch so ausgepragte cerebrale 
Erscbeinungen constatirt werden, wie sie in obigem Falle angegeben 
warden, die Mehrzahl der Versuchsthiere zeigte keine Oder nur ge- 
ringe StOrungen im Allgemeinbefinden, so dass die Versnchsdauer 
beliebig lang ausgedebnt werden konnte, ohne ein vorzeitiges Ein- 
gehen der Thiere befdrchten zu mtlssen. Aus diesem Grunde sollen 
im Folgenden keine Krankengescbichten mehr mitgetheilt and aach 
die Sectionsbefande, insofern sie niehts speciell Neues bieten, weg- 
gelassen werden. 

Um eine annahernde Schatzung der Gr5sse der Volumsabnahme 
des Gehirnes resp. Verdrkngung von Liquor cerebrospinalis zu erhal- 
ten, warden an einer Reihe von frischen, intacten Kaninchengehirnen 
Volumsbestimmungen gemacht und ein Mittelwerth von 10 Ccm. er- 
halten. Da in den meisten Fallen die Volumbestimmung ftir den ein- 
gefttbrten Fremdkorper — Bleikugel mit Wacbs — 0,5 Ccm. ergab, so 
resultirt, dass durch EinfUhrung dieser Masse eine Redaction von 
etwa V*o des Scbadelinhaltes bewirkt wurde. Wie ich bereits oben 

1) Th. NiBsl, Neurolog. Centralblatt 1887 und nach brieflicher Mittheilung. 

2) Marchi, Singer undMUnzer, Beitrag zur Anatomic des Centralnerven- 
systeme, inBbesondere des RUckenmarkes. Denkschrift der math. phys. KlasBe der 
Wiener Akad. der Wissensch. Yol. XV. 
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bemerkte, kbnnen dies© Angaben nor als Mittelwerthe gelten, denn 
je nach der Menge des nach der Einftihrnng der Kngel verwendeten 
Wacbses, dessen Quantit&t nicbt genaa bemessen werden konnte, 
schwanken die Werthe; es musste daber aucb nach der Herausnahme 
des Gehirnes eine je nach Umst&nden grOssere oder kleinere Drnckstelle 
zur Beobacbtnng gelangen, wofdr die in Taf. II, Fig. 1 dargestellten 
Abbildongen Zengniss geben. Dieselben warden nach Photogrammen 
hergestellt and zeigen im Frontalschnitt den grOssten Darchmesser der 
Drnckstelle mit der correspondirenden normalen Hemisphere. 

Es musste im vorhinein angenommen werden, dass die anatomischen 
Ver&nderangen — wenn Uberhanpt welche eintreten wttrden — einer 
gewissen Zeit bedllrfen wttrden, um sich aaszubilden, and zwar konnte 
vermathet werden, dass ein Unterschied bestehen wttrde zwischen 
denjenigen, welche bald oder wenigstens kurze Zeit nach der Ope¬ 
ration auftreten, and denen, die nach l&ngerer Dauer des Druckes 
sich ausbildeten. Diese letzteren konnten entweder einen progressiy 
fortschreitenden Charakter haben oder eine Art Heilangsprocess dar- 
stellen. 

Mit Berttcksichtignng dieser Moglichkeiten musste die Versnchs- 
anordnung getroffen werden: deshalb warden die Thiere nach vier- 
stttndiger bis zweimonatlicher Einwirknng des Drackes getttdtet and 
das herausgenommene Gehim nach den oben angegebenen Methoden 
weiter behandelt. Die erhaltenen Resultate sollen im Folgenden dar- 
gelegt werden. 

Versnoh I. 

Die Druckdaaer betrug 4 Btanden. An mit Sablimat and fttr die 
Nissl’sche F&rbung mit Alkohol fixirten Schnitten zeigt sich bei H&ma- 
toxylin- and Magentaf&rbung bei der mikroskopischen Untersachang dent- 
lich erkennbare Erweiternng der Blatgefksse der Gehirnhaate, ohne Ver- 
dickang ihrer Wandungen. Aucb in der darunter liegenden Corticalmasse 
des Grosshirns findet sich diese Erscheinung, aber in bedeutend gerin- 
gerem Grade aosgeprftgt. Auf der Pia mater ist eine mftssige Auflage- 
rung von Rundzellen zu erkennen, die namentlich in der N&he von Ge- 
fassen in Erscheinung tritt. 

Die Ganglienzellen der molecalftren Scbicbt haben, der Aosdehnung 
der Drnckstelle entsprechend und diese noch etwas ttberschreitend, ihre 
charakteristische Form vielfach eingebttsst, and pr&sentiren sich namentlich 
bei NissTscher F&rbung als gleichmassig runde oder ovale Zellkttrper, 
denen die, gerade bei dieser Methode sonst so scharf zur Darstellang ge- 
langenden Protoplasmaforts&tze vttllig fehlen. Die Zellkttrper resp. Kerne 
zeigen eine deutliche Verminderung des Chromatins; an vieien Stellen 
findet es sich noch zu Haufen geballt and hat dann vielfach scholliges 
Anssehen. Ein grosser Theil der Ganglienzellenkerne ist im Centrum 
ganz frei von Chromatin and erscheint dann nur am Rande von einer 
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scharfen Zone desselben umgeben. Alle diese geschilderten Verknderungen 
beschr&nken sich nocb auf die Molecularschicht, in den darnnterliegenden 
Zonen des Grosshirns finden sich dieselben noch nicht ausgeprkgt. Die 
Nervenfasern, welche theils nach der alten Weigert’schen Methode, 
theils nach der jtingst von ihm modificirten dargestellt warden, zeigen 
ebenfalls schon Wirknngen des Druckes. Die Fasern der oberfl&chlich- 
sten Schicht sind vielfach in ihrem Qnerdnrchmesser verbreitert, nnd zwar 
kommt diese Vergrdsserung in der Dicke nicht nur an knrzen Strecken 
in Form von Varicosit&ten vor, sondern auch, wie l&ngsgetroffene Nerven- 
stkmme zeigen, auf weite Strecken hin. Wie die Querschnitte solcher 
Nervenfasern erkennen lassen, erfolgt die Verbreiterung derselben durch 
Dickenzunahme des Axencylinders nnd der Markscheiden, eine Erschei- 
nung, die ich als Quellung auffasse; die Markscheiden sind am lkngsten 
in ihrer normalen Breite erhalten, weisen aber vielfach Slellen auf, die 
der Farbimprkgnation gegentiber viel weniger zugknglich sind, als nor¬ 
mals Markscheiden. 

Sehr interessante Befunde ergab die March i’sche Methode. Nach 
der Angabe des Autors fkrben sich bei diesem Verfahren nur die dege- 
nerirenden Nerven, wkhrend die bereits degenerirten sowie die intacten 
Fasern der Impregnation gegentiber indifferent sind. Es musste nun ge- 
rade bier ein sehr gtinstiges Object zur Priifung der Richtigkeit der Me¬ 
thode gegeben sein, da, wie die obige Schilderung der an Weigert’schen 
Markscheidenfkrbungen beschriebenen Verftnderungen ergiebt, sich un- 
zweifelhaft viele unter der Druckstelle liegende Nerven im Stadium der 
Degeneration befanden. Und in der That traten bereits bei einer Ver- 
suchsdauer von 4 Stunden die typischen Bilder der Marchi’schen Im¬ 
pregnation zu Tage. Allerdings finden sich dieselben urn diese Zeit noch 
auf die oberflftchlichsten Schichten beschrknkt, in den tieferen, wie der 
kleinen und grossen Pyramidenscbicht, sind sie nur kusserst spkrlicb, aber 
von solcher Prkgnanz, dass es leicht fallt, schon mit schwachen Vergrfls- 
serungen die Stellen zu erkennen. 

Diese Fasern zeigen im Stadium der Degeneration an Stelle des Mark- 
ringes einen scharf begrenzten, tiefschwarz gefhrbten Hof, der an ein- 
zelnen Fasern continuirlich den grau gef&rbten Axencylinder umgiebt, an 
anderen jedoch perlschnurartig um denselben zieht. Es sind dies offen- 
bar den schon oben bei der Weigert’schen HkmatoxyUnforbung be¬ 
schriebenen Ver&nderungen der Marksubstanz entsprechende Bilder. 

Versuoh n. 

Die Versucbsthiere wurden nach achtstilndiger Einwirkung des Druckes 
getddtet. 

Die mikroskopi8che Untersuchung zeigt eine mkssige Auflagerung 
einer serofibrindsen, mit wenigen Rundzellen untermischten Masse, die 
fiber der Pia gelegen, einen kleinen Theil der Druckstelle einnimmt. Die 
Blutgefksse sind auch hier, wie bei dem vorhergehenden Versuch, stark 
geftlllt, und namentlich an der Oberflkche an einzelnen, dem Drucke be- 
sonders ausgesetzten Stellen abgeplattet. Die Ganglienzellen der Mole¬ 
cular- und der kleinen Pyramidenzellenschicht weisen die bereits oben 
gezeiclmeten Degenerationserscheinungen auf, einige der ersteren Zone sind 
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nor mebr in einigen schwach tingirten Kdrnchen erhalten ; die in den nun- 
mebr fast leeren Gliamaschen zerstrent liegen. 

An Weigert’schen Markscheidenpr&paraten kann namentlich ein fort- 
schreitender Scbwnnd der oberfl&chlichen Nervenfasern sowie ein Vordrin- 
gen dieses Processes in die Tiefe constatirt werden. 

Ersterer manifestirt sich an einzelnen Stellen dnrch Biidung zahl- 
reicber Varicosit&ten der markhaltigen Nerven, so dass einige derselben 
mit Recht als „rosenkranzartige“ Scbntlre bezeicbnet werden kttnnen. Je 
mebr man jedocb die tieferen Partien der Prkparate durchmustert, desto 
mehr scbwinden die Degenerationsprocesse nnd konnen etwa im Ueber- 
gang der kleinen in die grosse Pyramidenschicht Uberbaupt nicbt mehr 
beobachtet werden. 

Bei dieser Versuchsdauer war, wie Pr&parate, nach der March i- 
schen Metbode bergestellt, bewiesen, die Anzahl der degenerirenden Nerven¬ 
fasern eine ansserordentlicb grosse; dieser Untergang von Nervenfasern be- 
schr&nkte sich nicbt nur anf die oberfl&chlichsten Scbicbten der Rinde, son¬ 
de rn konnte auch in den tieferen Theilen nacbgewiesen werden, ja er dehnte 
sich selbst bis in das Marklager ans. Die Fig. 2 (Taf. 11) giebt von einem 
solchen Pr&parate eine getrene Nachbildnng: Man kann daselbst die dunkel 
impr&gnirten scharf nmrandeten Qnerschnitte der Nervenfasern auf dem 
Querschnitt in den verscbiedensten Grdssen und Vertheilnng seben; eine 
grdssere Anzahl scbief nnd l&ngsgetroffener Fasern findet sich nur in den 
oberen Partien des Pr&parates, in den tieferen sind sie knsserst sparlich. 

Versnch HI. 

Die Einwirknng des Druckes dauerte 18 Stnnden; die hierdnrcb her- 
vorgernfenenVe render ungen zeigen ein Fortschreiten der oben angegebenen 
Degenerationserscheinungen und bieten insofern einen gewissen Abschluss 
des Processes, als in den oberfl&chlichen Scbichten keine weiteren auf- 
fallenderen Ver&nderungen mehr auftreten, und in der Scbicht der grossen 
Pyramidenzellen und der polymorphen Zellen die Folgen des Druckes 
nieht mehr in so stttrmiscber Weise zum Ausdruck gelangen. 

Die Ganglienzellen sind noch vielfach in den unteren Scbichten in¬ 
tact, doch ist unzweifelbaft eine Abnabme derselben in alien Scbichten 
zn constatiren. Die Nervenfasern, namentlich diejenigen der Tangential- 
faserscbicbt, zeigen h&ufig Trennung der Continuit&t, ein Vorgang, der 
durcb das oben geschilderte Auftreten der „perlschnurartigen“ Fasern 
eingeleitet erscheint. Die Marchi’scbe Method© lftsst insofern Neues er- 
kennen, als in den oberflkchlichen Schichten mit derselben nur mehr eine 
sp&rliche Anzahl von Fasern impr&gnirt wird, ein Beweis, dass die De¬ 
generation der hier liegenden Nervenbahnen fast zum Abschlusse gekom- 
men ist; in dem Marklager ist die Zahl der degenerirenden Fasern im 
Vergleich zum vorigen Versuche noch nicbt in Abnahme begriffen. 

Versnch IV. 

Die Versuchszeit betr&gt 3 Tage. 

Bei der mikroskopiscben Untersuchung zeigt das an der Druckstelle 
gelegene Piagew^be eine m&ssige Verdickung. Einzelne der pialen Geftsse 
sind stark gefUllt, vor Allem die an der Peripherie der Druckstelle ge- 
legenen, die Wandungen derselben etwas verdickt. Das Gliagewebe weist 
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deutliche Erweiterung der Maschen auf, nod zwar nicht nur direct nnter 
der Druckstelle, sondern auch in deren n&chster Umgebung; der Uebergang 
der afficirten Gewebe in die normaien ist ein allm&hlicher. Die Gliastr&nge 
selbst sind verdickt, nnd zwar mit der entsprechenden normaien Partie der 
anderen Hemisphere verglichen oft am das Doppelte. Aus jener oben- 
erw&hnten Erweiterung der Gliamaschen, verbunden mit Abnahme des 
Nervengewebes, erkl&rt sich die anf Taf. II, Fig. 3 abgebildete, nnter der 
Compressionsstelle gelegene helle Zone, welcbe, fast das ganze durch den 
Drnck in Mitleidenschaft gezogene Gebiet einnehmend, sowohl an Hemato¬ 
xylin-, als auch Weigert’schen Markscheidenprftparaten deutlich hervortritt. 

Die Untersuchung der Preparate nach der Weigert’schen Mark- 
scheidenfarbung ergiebt sofort auffallende Verminderung der Nervenfasern 
in alien Schichten nnter der Compressionsstelle. Die Nervenfasern selbet 
sind in eine Reihe von Segmenten zerfallen, zwischen welchen aber noch 
vereinzelte varicdse Ueberbleibsel derselben zn finden sind. Die Quer- 
schnitte der Nerven sind noch als blassgelbe Scheiben zn erkennen, denen 
fast durchweg die Markscheide fehlt. 

Die Ganglienzellen, nach der Nissl’schen Methode geferbt, boten 
in ihrem Verhalten keine wesentlichen Unterschiede von den Befunden des 
vorhergehenden Versnchs. 

Versnch V. 

Bei diesem Versnche, der, wie alle vorher angeftihrten, zugleich an 
mehreren Kaninchen ausgeftihrt wnrde, bemisst sich die Einwirknng des 
Drncke8 auf 5 Tage. Bei der Herausnahme des Gehirns erschien die 
Druckstelle auf dem Frontaldurcbschnitt als ein deutlich von der Qbrigen 
grauen Rinde abstechender heller Streifen, der dann namentlich nach 
Fixirung des Prftparates in Mllller’scher Fltlssigkeit sehr scharf hervortr&t. 

An mit Hematoxylin gef&rbten Schnitten war die Pia nicht verdickt, 
die Gefksse mlUsig geflillt, ihre Wandnngen etwas verdickt. Das Glia- 
gewebe zeigte auch bier die im Vorhergehenden angegebenen Ver&nde- 
rungen, doch geht die Erweiterung der Gliamaschen, so wie die Verdickung 
der Gliastrftnge noch nicht liber die Schicht der kleinen Pyramid en- 
zellen hinaus. 

Nervenfasern nnd Ganglienzellen boten bei entsprechenden Tinctionen 
keine wesentlichen Verschiedenheiten von den vorhergehenden Befunden. 

Verauch VI. 

Die Versuchsthiere blieben 10 Tage am Leben. 

Mikroskopisch zeigen angefertigte Schnittpr&parate hinsichtlich Ver- 
knderungen der Pia, der oberfl&chlichen nnd in der Gehirnsubstanz ver- 
laufenden Gefksse dieselben Verhkltnisse wie die vorhergehenden F&lle. 

Die Nervenfasern der oberfl&chlichen Schichten, die unter normaien 
Verhkltnissen ein dichtes Flechtwerk darstellen, sind auf ein Minimum 
reducirt und bieten da, wo sie noch Spuren hinterlassen haben, das Bild 
kurzer Stftbchen oder Ettrner dar, die nur in den seltensten Fallen durch 
Zwischenglieder noch verbunden sind. In den tiefer gelegenen Zonen, 
der grossen Pyramiden- und der polymorphzelligen Schicht, finden aich 
ahnliche Veranderungen, die erst an der Uebergangsstelle zur Marksub- 
stanz schwinden. Die Fig. 4 u. 5 auf Taf. Ill wurden nach solchen Pr*- 
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paraten gezeiehnet, and stellt erstere einen Darchschnitt eines normalen 
Gehirns dar, letztere die correspondirende Druckstelle. Beide Pr&parate 
warden genaa anter denselben Bedingangen fixirt and gef&rbt and kfinnen 
deshalb, wie ich glaube, bei einem Versnche wohl geeignet erscheinen, 
die darch den Druck bervorgerufenen Ver&nderungen za illastriren. 

Fig. 4 (Taf. Ill), mit Zeiss' Apochromat 2 Mm. Comp. Oc. 4 ent- 
worfen, zeigt, wenn anch nicht die Gesammtheit, so doch sicherlioh die 
ttberwiegende Mebrzahl der bei einer Schnittdicke von 10 p zu Gesicbt 
kommenden Nervenfasern. Ohne n&her aaf die einzelnen Schichten einza- 
gehen, mfichte ich nar daraaf binweisen, dass selbst die sich mit der 
Weigert'schen Metbode so tiberaus scbwer f&rbenden, tangentialen ober- 
fl&chlichen Fasern, von S. Ramdn y Cajal 1 ) aucb mittelst der Silber- 
metbode in weit grdsserer Masse dargestellt, als es mit Weigert’s Mark- 
scheidenf&rbung mttglich ist, vielfacb imprkgnirt finden. Von ihnen findet 
sich in Fig. 5 (Taf. Ill), welche der Druckstelle entspricht, keine Spar mehr; 
erst in der tieferen Schicht der Radikrfasern treten die so typisch fdr die 
Degeneration erscheinenden, oben sclion geschilderten Formen der varicbsen 
and segmentirten Nerven wieder aaf, die binanter bis fast unmittelbar an 
die Marksubstanz hin za linden sind. Der Uebergang von den degenerirten 
Fasern zu den normalen vollzieht sich allm&hlich, eine Beobachtung, die 
auch ftir die Ver&nderungen in sp&teren Stadien noch voile Geltnng hat. 

Die beiden Fig. 6 and 7 (Taf. IV), mit den gleicben Systemen von 
Zeiss gezeichnet, sollen ein Bild geben von den Ver&ndernngen der 
Ganglienzellen and den StUtzelementen der Grosshirnrinde nach Verlauf 
der lOt&gigen Einwirkang des Drackes. Sie sind nach der Nissl'schen 
Methode mit Magenta geforbt, nach Einbettung in Paraffin 10 p dick ge- 
schnitten and entsprecben genaa correspondirenden Stellen der normalen 
and der pathologischen Hemisph&re. 

W&brend auf Fig. 6 (Taf. IV) die Pia in normalem Darcbmesser fiber 
die Hirnoberfl&che hinzieht, erscbeint sie an der Drackstelle fast am das 
Dreifache verdickt and bildet in diesem Verhalten ein Analogon ffir das an- 
dere hier in Betracht zu ziehende bindegewebige Element: die Neuroglia. 
Ihre Mascben, sonst so regelm&ssig angeordnet, sind bier vielfach conflairt 
oder darch den Scbwand der Hohlrftame in Inseln von conglomerirten Glia- 
gewebe omgewandelt. Die Kerne dieses Sttttzgewebes sind im Verh&ltniss 
znm normalen Darchschnitt vermehrt, entsprechend der Zunahme des Ge- 
webes, and oft aaf weite Strecken hin neben den Kernen der Gef&ss- 
wandang die einzigen chromatophilen Kfirper, aaf welche das Aage bei 
der Darchsicht der Drackstelle stfisst. Diese Gliawacherang and in Ver- 
bindang mit ihr die Zunahme ihrer Kerne dehnt sich bis tief in die Schicht 
der polymorphen Zellen aos, allerdings je tiefer, je mehr an Intensit&t 
verlierend. 

Die Ganglienzellen, die, wie das normale Prftparat zeigt, sich mit 
der oben angegebenen Methode scharf impr&gniren and nicht nar deatlich 
den Kern, sondern aach das Protoplasma, sowie dessen Forts&tze, aller¬ 
dings nor eine Strecke weit, intensiv gef&rbt erkennen lassen, haben nach 


1) Sobre la existencia de celalas nerviosas especiales en la primura capa de 
las circonYolnciones cerebrales. Gaceta medica Catal. Barcelona XIII. 1890. 
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so langer Einwirkung des Druckes bedeutende Wandlungen an Zahl wie 
an Beschaffenheit erfahren. 

In der oberflachlichen Scbicbt der Druckstellen, die sich bei diesem 
Versnche in einer Ausdehnnng von 10 Mm. im Durohmesser kreisfflrmig 
ausbreitet, finden sich von dem Protoplasma der Zellen nnr noch spUr- 
liehe Reste von KOrnchen, die sich als ziemlich cbromatophil erweisen. 
Von einer Abgrenzang des Kernes vom Protoplasma ist in den meisten 
Fallen keine Spur mehr zu erkennen, der Kern als solcber ebenfalls wie 
jenes nur mehr in Form der oben bescbriebenen Kdrnchen nachweisbar. 
In einigen Fallen findet sich diese kttrnige, chromatophile Substanz in 
einem Theil der Randzone des Kernes angehauft und verleiht demselben 
dadurch eine sichelformige Gestalt, in anderen Fallen lagert sie sich con- 
tinuirlich im inneren Umfang der noch erhaltenen Kernmembran an, nnd 
bewirkt in diesen Fallen noch eine deutlich hervortretende Abgrenznng 
zwischen Kern und Protoplasma der Zelle. Auch einzelne, von allem 
Protoplasma beraubte freie, ebenfalls bereits in Degeneration befindliche 
Kerne treten auf, die dann in den auch ihre ursprtingliche Weite bei- 
behaltenden Gliamaschen gelagert sind, ohne deren Raum auszuftillen. 

In den tieferen Schichten der Hirnrinde finden sich diese Erscheinungen 
tiberall mehr oder minder ausgeprkgt, doch gilt im Allgemeinen die Regel, 
dass dieselben mit fortschreitender Entfernung von der Druckstelle in die 
Tiefe sowohl an Zahl, wie an Intensitat progressiv abnehmen. 

Praparate, welche nach 10 Tage l&nge dauerndem Drucke unter An- 
wendung der Marchi’schen Metbode hergestellt wurden, liessen in den 
obersten Schichten wenige in Degeneration befindlicben Nerven erken¬ 
nen, in den tieferen waren solche ebenfalls nur in sehr geringer Anzahl 
anzutreffen, so dass ich geneigt bin, dieselben nicht mehr als durch den 
Druck hervorgerufen zu betrachten, sondern als Kunstproducte aufzufassen 
oder durch andere Einflilsse veranderte Fasern, wie sie sich auch im nor- 
m&len Centralnervensystem zu jeder Zeit finden und auch von Marchi 
beschrieben wurden. 

Wie aus den obigen Befunden zu ersehen ist, nehmen die durch 
den Druck auf das Gehirn, spec, die Grosshirnrinde hervorgerufenen 
Ver&nderungen der nervbsen Elemente mit der Druckdauer progressiv 
an Intensitat ab, am endlich bei lOtagiger Einwirkung desselben zu 
einem gewissen Stillstande zu kommen. Es schliesst also mit dieser 
Druckdauer ein zweiter Cyclus der Veranderungen ab, deren erster 
etwa die Zeit bis zu einem Tage, dieser von 1 bis zu 10 Tagen 
umfasst. 

Von diesem Zeitpunkt an setzt eine neue, dritte Periode ein, die 
sich hauptsachlich in Umwandlungsprocessen der Stiitzelemente der 
durch den Druck betroffenen Region manifestirt. Dieselbe umfasst 
einen Zeitraum von 10 bis 60 Tageh; dartiber hinaus wurden, weil 
bei letztgenanntem Zeitpunkt keine weiteren Fortschritte der Ver¬ 
anderungen beobachtet wurden, keine Versuche mehr angestellt. 

Im Folgenden soil an einzelnen, der Versuchsreihe entnommenen 
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F&llen, die weitere Umwandlung der dnrcb den Druck in Mitleiden- 
schaft gezogenen Gewebe dargelegt werden. 

Versuch V1L 

15 Tage blieb das Versuchstbier am Leben. 

Das auffallendste Moment dieser Versuchsreihe bildet an Hematoxylin- 
pr&paraten die Dickenzunabme der Pia mater. Dieselbe erfolgte nicht 
nur unter, sondern aucb im Umkreise des den Druck bewirkenden K5r- 
pers, so dass derselbe, wie von einem Wall nmgeben, auf der Hemisphere 
gelagert war. 

Die Verenderungen des Gliagewebes bestehen direct unter der Pia 
in einer im Vergleicb mit den vorigen Versuchen nicht unerheblichen Ver- 
breiterung der Strenge, so dass die von nerviteen Elementen fast voll- 
kommen entblttssten Hohlreume der Maschen immer mehr schwinden. 
Ebenso findet sich an den oberflechlichen Gefhssen eine Dickenzunahme 
der Wandnngen, die namentlich durch Wucherung der Media erfolgte; 
diese Erscheinung zeigen sowohl sterkere Aeste, als auch feinere Ver- 
zweigungen der Gef&sse. 

Die Nervenelemente lassen keine weiteren Verenderungen erkennen. 

Versuch VIII. 

Dieser Versuch, welcher eine Versuchsdauer von 20 Tagen umfasst, 
bietet im Zusammenhalt mit dem vorhergehenden keine nennenswerthen 
Umwandlungen der Gewebe. Mit der oben schon charakterisirten Dicken¬ 
zunahme der Pia mater geht Hand in Hand eine Volumzunahme der Glia, 
die nunmehr auch in den tieferen Schichten zum Ausdruck gelangt. 

Auch hier kftnnen keine Verenderungen der nervcteen Elements, die 
als weitergreifende Degeneration zu deuten weren, nachgewiesen werden. 

Versuch IX. 

Bei einer Versuchsdauer von 25 Tagen liegen die Verheitnisse im 
Wesentlichen wie beim vorhergehenden Versuche. Nur konnte an alien 
drei Thieren, die dem Experiments unterzogen wurden, eine bedeutendere 
Verdickung der Pia constatirt werden, die namentlich in dem sich rings um 
die eingefhhrte Kugel bildenden Grenzwall besonders markant hervortrat. 

Die tibrigen Verenderungen, sowohl des Nerven- wie Sttitzgewebes 
wichen in nichts von den schon oben geschilderten ab. 

Versuch X. 

Die Verenderungen zeigen bei dreissigtegiger Druckdauer keine we- 
aentlichen Unterscbiede gegenttber dem vorhergehenden Versuche. Die 
Verbreiterung des Gliagewebes wie der Pia sind die wesentlichen Mo- 
mente, die diese Periode charakterisiren. 

Pr&parate, die nach Weigert’s Verfahren oder nach dem von 
Nissi oder Marc hi hergestellt wurden, lassen keine Unterscbiede von 
den schon oben rtlcksichtlich der nervtfsen Elemente gegebenen Schilde- 
rungen erkennen. 

Versuch XI. 

Dieser Versuch, bei welchem die Thiere 60 Tage nach der Opera¬ 
tion am Leben blieben, wurde an zwei Eaninchen und einem Hunde aus- 
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geftihrt. Wahrend der ganzen Versuchsdauer zeigten die Thiere keine 
auffallenden Erscheinungen, die irgend auf eine dnrch den Fremdkdrper 
hervorgernfene cerebrale Affection hingewiesen hatte. 

Die Drnckstelle hatte einen Dnrchmesser von 1 Cm., ebenso war an 
dem der Drnckstelle gegenfiberliegenden Knochen eine Excavation dnrch 
die Bleikugel vernrsacht worden, welche etwa die HElfte der Dicke des 
Enochens zum Schwnnde gebracht hatte. 

Schon bei der Heransnahme des Gehirnes zeigte sich die Dura so- 
wie die weichen Hinte namentlich in der Peripherie der Engel bedentend 
verdickt, ein Befund, den die nachfolgende mikroskopische Untersnchnng 
im vollen Umfange bestEtigte. 

DasGliagewebe ist namentlich in den oberen Partien sehr stark verdickt, 
die Maschen desselben sind deshalb sehr eng; in den tieferen Schichten, 
etwa von der Schicht der grossen Pyramidenzellen an, finden sich die- 
selben VerEnderungen, nnr nicht in demselben Grade ansgeprhgt 

Die Markscheidenforbnng nach Weigert ergiebt vollkommene De¬ 
generation der Nervenfasern bis liber die Zone der kleinen Pyramiden¬ 
zellen hinaus; in dieser letzteren finden sich noch einige Spnren ange- 
deutet, nnd zwar in den Formen, wie sie oben beschrieben warden. 

Die N i s 81 ’sche Methode imprEgnirt erst in der grossen Pyramided 
schicht einzelne Reste von Nervenzellen, die dann in den nnteren Partien 
dieser Schicht wieder hEufiger nnd auch wohl in einzelnen noch intacten 
Formen gefunden werden. Die Marchi’sche FErbung ergab bei diesen 
Versuchen keine positiven Befunde mehr. 

Mit diesem zwei Monate dauemden Versnche schloss ich die 
Reihe der angestellten Thierexperimente ab, mit der ans den letzten 
Versuchen sich ergebenden Schlussfolgerung, dass anch bei lEngerer 
Einwirknngsdaaer des Druckes keine betrEchtlicheren VerEnderungen, 
sowohl des Nerven- wie Sttttzgewebes sich aasbilden wtirden. 

ErwEhnt mag hier noch sein, dass bei alien Versuchen behnfis 
bacteriologischer Untersucbung PrEparate von der Druckstelle mit 
Metbylenblau hergestellt warden, ohne jedoch Jemals ein positives 
Resnltat zu geben. 

Zusammenfassung der Resultate und Schlussfolgerungen. 

Wenn ich in Etlrze die Hanptergebnisse znsammenstelle, die ich 
bei Ansftihrung der Versuche erbalten habe, so kann icb am besten 
einen Ueberblick gewahren, indem ich dieselben in Perioden theile, 
welche ihre Begrllndung in den entstandenen VerEnderungen finden. 

Die erste Periode umfasst die Versnche I, II, III, also einen Zeit- 
raum bis zu 24 Stunden. Sie ist im Wesentlichen charakterisirt durch 
Degenerationserscheinungen sowohl der Nervenzellen wie Nerven¬ 
fasern der oberflEchlichsten Schichten: der Tangentialfaserschichte 
und der Schichte der kleinen Pyramidenzellen. 

Die zweite Periode betrifft die Versuche IV, V, VI, die die 
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Ver&nderungen der Grossbirnrinde w&hrend einer Druckdauer von 
1 bis zu 10 Tagen amfassen. Die bier zar Beobachtang gelangten 
Gewebsumwandlangen beschr&nken sicb in diesem Zeitraum nicht mehr 
anf die oben erw&hnten Schichten, sondem greifen bereits mebr in 
die Tiefe, bier dieselben Ver&ndernngen bewirkend wie dort. Ausser- 
dem tritt in den oberen Schichten eine neue Erscheinung anf: eine 
beginnende Zunabme des StUtzgewebes anf Kosten der nervOsen Ele- 
mente sowie Verdickung der Pia mater. 

Eine dritte Periode endlicb schliesst die Versuche VII, VIII, 
IX, X nnd XI in sich and damit einen Zeitraum von 10—60 Tagen. 
Die w&hrend dieser Zeit anftretenden Erscbeinnngen manifestiren sicb 
in progressiver Abnahme der nervOsen Elemente, ancb der tieferen 
Partien der Gebirnrinde, Znnahme des StUtzgewebes ebenda, w&hrend 
in den oberfl&chlichen Scbicbten die degenerativen and productiveu 
Erscbeinnngen zam Stillstand gekommen sind. Alle diese Ver&nde- 
rnngen sind nach 30 Tagen schon vollkommen ansgebildet und es zeigt 
der letzte Versnch von 60 tagiger Daner, dass bier im Wesentlicben 
nnr nocb eine verb&ltnissm&ssig geringe Verdicknng der Pia erfolgte. 

Aus diesen Ergebnissen erhellt nnn, dass gerade die erste Zeit 
des gleichm&ssig andanernden mecbaniscben Drnckes die grbssten 
Ver&nderungen vor Allem des Nervengewebes verursacbt: eine Er- 
scheinung, die anch mit der kiinischen Beobachtung derartiger F&lle, 
wie z. B. bei Sch&delimpressionen, Ubereinstimmt, bei welcben an- 
mittelbar nach dem Trauma, sowie nnr karze Zeit nachher die stttr- 
mischen Erscbeinnngen des Hirndrackes beobachtet werden, w&hrend 
Tage sowie Wochen sp&ter, wenn keine entsprechende Sanirang er- 
foigt, die nur mebr langsam fortschreitende histologiscbe Ver&nderung 
ihren Ansdrnck in cbronischen Symptomen findet. Es ist hierdurch 
ein werthvoller Fingerzeig gegeben fttr die Tberapie derartiger Affec- 
tionen, die vom histologiscb-theoretischen Standpnnkte ana sofortiges 
Eingreifen erheischen and bierdurch nicht nur den eventaellen Stillstand 
der rascb fortschreitenden L&sion gewUhrleisten, sondem anch viel- 
leicht einen gewissen Grad von Reparation des noch nicht za stark 
in Mitleiden8chaft gezogenen Gewebes erwarten lassen. Die definitive 
Entscbeidnng dieser bier berttbrten Frage kann wohl nnr einzig and 
allein ebenfalls anf experimentellem Wege zam Aastrage gebracht 
werden, and dttrfte sicb za deren LOsung das Eingangs erwUhnte Ope- 
rationsverfahren mit der Modification empfehlen, dass die Kageln, reap. 
FremdkOrper, nachdem sie eine bestimmte Zeit zwisehen Sch&deldach 
and Gehirn belassen warden, nnter mbglichster Beobachtang der anti- 
septischen Caatelen entfernt werden, and dann die Thiere nacb ver- 
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scbieden langer Lebensdaaer zur Untersuchung gezogen werden. Er- 
w&hnt sei bier noch, dass einige Kaninchen, welche diesen beiden 
Operationeo probeweise unterzogen warden, obne irgend welcbe St5- 
rangen Wocben lang am Leben bliebeu; leider gebracb es mir an 
Zeit, die nnnmebr eingetretenen Ver&nderangen einem eingehenden 
Stadium za uaterzieben. 

Es sei mir bier nocb gestattet, Herm Ober-Medicinalrath Prof. 
0. Bollinger ftlr seine liebenswtlrdige UntersttUzung und Fbrderang 
bei der Aasfbhrnng dieser Arbeit meinen ergebensten Dank zum Aus- 
dracke za bringen, ebenso Herrn Priyatdocenten Dr. H. Schmans, 
welcher mir bei der Bearbeitang dieses Tbemas in seinem Labora- 
torium za jeder Zeit freaadlichst seinen Rath and seine Htllfe zar 
Verftigang stellte. 


ErklSrang der Abbildungen. 

(Tafel D-IY.) 

Fig*. 1. a, b % i, d Contourzeichnungen yon auf photographischem Wege repro- 
ducirten Grosshirnquerschnitten. Natttrl. GrOsse. In Fig. a zeigt die rechte Hemi- 
sph&re die Druckimpression, links ist die correspondirende normale Seite. Fig. b 
zeigt links eine starke Impression, rechts die normale Hemisph&re. Fig. d zeigt 
eine flache, weitansgedehnte Impression, c ist die correspondirende normale Seite. 

Fig. 2. Querschnitt einer Drnckstelle, nach Mar chi’s Methode behandelt. 
Zeiss, Obj. £. Oc. I. Prisma, a Pia mater, b quergetroffene, in Degeneration be- 
griffene Nervenfasern, c Myelinkugel. 

Fig. 3. Gehirnquerschnitt bei LupenvergrOsserang, rechts oben die darch 
den Drnck hervorgerafene Impression sowie durch die Degeneration nervdser Ele- 
mente Gewebslockernng zeigend, dieselbe ist als die helle, £ - fOrmig gekrOmmte 
Stelle gekennzeichnet. 

Fig. 4. Schnitt durch die intacte Grosshirnrinde eines Kanin chens, Weigert- 
f&rbung. Zeiss, Apochromat 2 Mm., Comp. Oc. 4. 

Fig. 5. Die correspondirende Stelle zu Fig. 4 bei Druckeinwirkung. Zeiss, 
Apochromat 2 Mm., Comp. Oc. 4. Weigertf&rbung. 

Fig. 6. Gehirnrinde, normal, eines Kaninchens nach Nissl’s Ganglienzellen- 
f&rbung mit Magentaroth. Zeiss, Apochromat 2 Mm., Comp. Oc. 4. 

Fig. 7. Gehirnrinde eines Kaninchens, die correspondirende Stelle zu Fig. 6 
nach Druck zeigend. N i s s 1 ’ s Ganglienzellenforbung mit Magentaroth. Zeiss, Apo¬ 
chromat 2 Mm., Comp. Oc. 4. 
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-Aus dem patholog. Institut des Herrn G eh.-Rath J. Arnold in Heidelberg. 

Beitrag zur Lehre von der apoplectiformen Bulbarparalyse 
mit besonderer Berficksichtignng der Schlingl&hmung and 
der Hemian&sthesie 

im Anschluss an einen durch Hinterstrangssklerose complicirten 

Erankheitsfall. 

Von 

Dr. M. J. F. £. ran Oordt, 

▲ssistenzarzt an der medio. Klinik. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

Krankengeschichte. 

An&mnese. Der vorliegende Fall betrifft einen 73 Jahre alien, krif- 
tigen Mann, den Manrermeister B. ms Heidelberg. 

Bis vor 20 Jahren will er vttllig gesnnd gewesen sein. Damals 
machte er einen acnten Gelenkrheuraatismus durch. Recidive traten im 
sp&teren Leben nicht anf, anch fehlten Herzerscheinnngen. Vor 6 bis 
8 Wochen bekam er reissende, ziehende Schmerzen im rechten Bein nnd 
in der rechten Brnst, wUhrend Arm und Gesicbt derselben Seite, sowie die 
ganze andere Kttrperh&lfte verschont blieben. 

Beim Gehen bemerkte er bald ein Schlendern des rechten Fusses; 
links ging er normal. 

Am 7. Januar 1891 — dem Tage vor Aufnahme der Anamnese — 
befiel ihn Morgens plOtzlich Schwindel, er sank nach links hin auf einen 
Stuhl ohne jedoch sein Bewusst9ein zu verlieren, und wird seitdem von 
geringem Kopfschmerz geplagt. Von dieser Zeit an „hinkt“ er angeblich 
„nach links“ und ist ausser Stande zu schlucken. Die Sprache ist n&selnd, 
die Stimme jedoch laut und rein. Sonst hat er nichts zu klagen. Die 
Urinentleerung ist normal, der Stuhl etwas angehalten. 

Die Anamnese ist in Bezug auf Syphilis und Potatorium negativ. 

Status am 8. Januar 1891. Der Patient ist ein mitteigrosser, krhftig 
gebauter Mann ohne Merkmale st&rkerer Senescenz, nnr ist erhebliche 
Schllngelung der Arterien vorbanden. Der Puls ist regelm&ssig und seine 
Frequenz 72. 

Der Befund am Herzen sowie an Lungen, Leber und Mils ist normal. 

Der Urin ist eiweiss- und zuckerfrei. 

Als Grund der nlUelnden Sprache Ulsst sich eine GaumensegellJUi- 
mung constatiren. 

Deutsche Zeitschr. f. Nerrenheilkonde. VUI. Bd. 1^ 
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Die rechte Zungenhklfte ist ein wenig paretisch, ebenso das Gebiet 
des recbten Nervns facialis inch des Muscalus orbicularis oculi; die Stirn- 
muskeln sind frei, und die elektrische Erregbarkeit liberal! normal. 

Die Augenbewegungen sind nach keiner Richtung hin gestftrt, ebenso 
ist die Pupillenreaction eine prompte, wkhrend die rechte Pupille weiter 
ist als die linke. 

Hingegen besteht eine vttllige Lkhmung der Scblingmusculatur, so 
dass absolut nichts geschluckt werden kann. Alle Speisen gelangen beim 
Hinabgleiten in den Keblkopf, woselbst sie Hustenreiz erregen und wie- 
der herausbefdrdert werden. 

Die Kehlkopfmusculatur ist intact. 

Das motorische Verhalten der Extremitkten ist beiderseits normal, so 
z. B. ist der Hkndedruck beiderseits gleich krkftig. 

Sichtbare Symptoms von Ataxie sind nicht vorhanden, aucb findet 
beim Augenscbluss kein Schwanken statt. 

Auf der rechten Kttrperhklfte besteht Hemianksthesie vom Scheitel 
bis zur Sohle, die jedocb nicbt tiberall vollkommen ist. Der Tastsinn ist 
rechts nur weniger fein als links, wkhrend das Localisationsvermogen vdilig 
erbalten ist. 

Links ist die Sensibilitkt normal. 

Auf beiden Seiten sind die Sehnenreflexe ohne Wei teres nicht auszu- 
Idsen; erst bei Jendrassik’s Verfahren ergeben sich schwacbe, aber 
zweifellose Patel larreflexe. 

Die Plantarreflexe sind beiderseits gleichmkssig vorbanden, hingegen 
ist der rechte Abdominalreflex abgeschwkcht. 

Psychische Stdrungen sind nicht zu constatiren, ebensowenig besteht 
Aphasie. 

Die Untersuchung auf Lues fOrdert nichts Positives zu Tage. 

1m weiteren Verlauf der Krankheit klagt Patient liber lebhafte 
Sehmerzen im linken Bein, weniger liber solche im rechten. 

Am 23. Februar ist der Befund wenig verkndert Die Parese im 
Facialisgebiet ist zurlickgegangen, hingegen ist keine Besserung der 
Schlingfunction eingetreten. Die Lkhmung der Schlingmuskeln ist eine 
absolute, tritt jedoch auf der linken Seite besonders deutlich bervor. 
Ausserdem besteht noch vollstkndige Gaumensegellkhmung. 

Die SensibilitktsstdruDg ist rechts unverkndert. Die Rachenschleim- 
haut ist unempfindlich, und Reflexe lassen sich von derselben nicht ausldsen. 

Bald stellcn sich in der linken Kttrperhklfte Parksthesien ein, und 
der Patient empfindet in beiden Beinen heftige Sehmerzen. 

Die Stimme ist immer laut und, abgesehen vom nasalen Beiklang, rein. 

Im Beginn des Monats Mkrz wird das Krankheitsbild durch eine ma- 
rantische Thrombose der rechten Vena iliaca complicirt. Der bis dabin 
fieberfreie Patient zeigt Temperatursteigerung, seine Sehmerzen verschlim- 
mern sich, allmkhlich tritt leichter Decubitus hinzu, und am 19. M&rz 
stirbt der durch Fieber und Inanition vttllig entkrkftete Kranke. 

Die Behandlung bestand von Beginn der Schlinglkhmung an bis zum 
Tode in Sondenernkhrung und in erfolgloser Application des galvaniscben 
Stromes; vergeblich suchte man die Sehmerzen durch Morphium und Anti* 
febrin zu bekkmpfen. 
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Die Symptome nod der Verl&uf der Kr&nkheit liessen schon bei Leb- 
zeiten eine Erkrankung der Mednlla oblongata vermuthen, deren genanere 
Erforschung der anatomischen Untersnchung vorbehalten blieb. 

Befnnd der Section nnd der mikroBkopisoben Untersnchung. 

Der Sectionsbefond bot das Bild eines an Inanition nnd Marasmus 
Verstorbenen. 

In der recbten Htiftgegend besteht ein ausgebreiteter Decubitus. Die 
rechte Vena iliaca ist thrombosirt. 

Bemerkenswertb ist eine allgemeine Arteriosklerose, die jedoch anf 
der recbten Kdrperh&lfte weiter fortgescbritten war als links; so zeigten 
insbesondere die Aa. radiales einen deutlicben Unterschied. 

Vom Centralnervensystem warden die Brllcke and das verlkngerte 
Mark im Ganzen ftir die mikroskopiscbe Untersncbnng anfgehoben. 

Bei der Zerlegnng des Gehirns traf man keinen Erweichungsherd 
oder irgend eine bemerkenswertbe Ver&nderung. 

Anf den Qnerscbnitten dnrcb das Rlickenmark sieht man eine nach 
oben bin abnehmende, jedocb bis ins Cervicalmark verfolgbare grane Ver- 
f&rbung der Goll’schen Strange, im tiefen Lendenmark sind die Bnrdach- 
scben Strange afficirt nnd im Conns terminalis greift die Degeneration 
much anf die eintretenden binteren Wurzeln liber. 

Nacb der sebr langen H&rtung des Centralnervensystems in MtiUer- 
scber Flilssigkeit lksst sich am Gebirn ausser den klaffenden Gefksslnmina 
ancb jetzt keine Abnormitat der Strnctnr oder F&rbung erkennen. Bei 
der sp&ter vorgenommenen mikroskopischen Betrachtnng von Scbnitten 
ans der Rinde nnd dem Mark der linken Centralwindnngen linden wir 
nnr adventitielle Infiltration nm die Gef&sse, aber keine Spuren eines 
centralen Insnltes. 

Am Rlickenmark zeigt sich dentlicb makroskopiscb eine grane Ver- 
f&rbung der oben genannten Strknge. Ansserdem sieht man eine ziem- 
licb intensive Verdicknng der Geffesswandungen, besonders anch der Aa. 
▼ertebralis nnd der A. basilaris. 

Die Dura mater ist im Bereicb des Brnstmarkes ansserordentlich stark 
verdickt, nnd es finden sich bauptskchlicb am die Spinalganglien bernm 
sahlreiche Kalkablagernngen in das byperplaslrte Gewebe. Eine sieht- 
bare Einwirknng dieses Processes anf das Rlickenmark bat jedoch nicht 
stattgefunden, nnd die Nervenwnrzeln liegen bis znm Eintritt in die Gan- 
glien frei beweglieb zwischen den Hknten. 

Die Ganglien der defer eintretenden Nerven, sowie diese selbst waren 
der Untersncbnng nicht zug&nglich. 

Zur mikroskopischen Untersncbnng warden in der Oblongata, einem 
TheildesPons nnd der Cauda equina Serienscbnitte angefertigt; ans den 
anderen Theilen des Riickenmarks and des Pons warden in geringen Ent- 
fernnngen Schnitte entnommen and nntersneht. 

Ftir die Tinction wurde hauptskchlich die Weigert’sche Hkma- 
toxylin-Blntlangensalzmetbode, im Rlickenmark ancb die Rosin’sche Me- 
thode angewandt. Ansserdem fkrbten wir nach Pal, vanGieson, mit 
Tbionin, Carmin and Hkmatoxylin. 

13* 
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A. Befund in der Medulla oblongata. 

Scbnitte ans verschiedenen Htthen der Hirnschenkel nnd dea Pons 


zeigen ausser der Verdicknng der Gef&sswandungen ein normales Aussehen. 

In der Medulla oblongata findet sich linkerseits in der Htthe des 
mittleren Drittels der unteren Olive nnd grttsstentheils im Bereich der 
Formatio reticularis ein Erweichnngsherd von etwa 3 /« Cm. L%nge, dessen 
Mitte von einem mit Trabekeln dnrchzogenen and von sp&rlichem Detritns 
erftlllten Hohlraum eingenommen wird. 

Seine Gestalt ist die einer kurzen, dicken, etwas ventralwkrts ge- 
krtlmmten Spindel, deren frontale nnd candale Spitze in die Dorsalwindun- 
gen der linken unteren Olive eintanchen. 

Am caudalen Ende dieses Herdes zweigt sich dorsalw&rts, augenschein- 
lich dem Lanf eines Gef&ssastes folgend, ein kleinerer ab, so dass wir in 

einem Schnitte, der ungefthr 1 Mm. 

L Fig. 1 . R oberbalb der unteren Erweichungs- 



Ilerd ca. 1 Mm. oberhalb des caudalen 
Endes. 


grenze ans der Hfibe der Oblongata 
genommen 1st, in der beide Neben- 
oliven scbon vftllig entwickelt sind 
und der Nucleus ambiguus die ersten 
Fasern dorsalw&rts entsendet, fol- 
gendes Bild haben (s. Fig. 1): 

In einer der lateral gelegenen 
Dorsalwindnngen der linken Olive fin¬ 
det sich ein rundlicher Erweichnngs¬ 
herd von Stecknadelkopfgrdsse, der 
ansser der vttlligen Zerstftrnng der 
betreffenden Windnng auch noch die 
nftchsten nm die Olive verlanfenden 
circnl&ren Fasern in seinen Bereich 
zieht. Dorsalw&rts von diesem liegt 


in der Formatio reticularis ein zweites 


etwa ebenso grosses Erweichungsgebiet, dessen strahlenfbrmige AnsUlnfer 
einerseits die anfsteigende Quintnswurzel erreichen, andererseits weit hin- 
ein in das Feld der Kleinhirnseitenstrangbahn, des Fasciculus anterolat. 
asc. and der Fibrae arcnatae ext ant. sich erstrecken. 


Das die beiden Herde trennende Nervengewebe ist ebenfalls theil- 
weise degenerirt, indem sich neben normalen Fasern auch gequollene 
vorfinden nnd ansserdem Stellen, die mit Myelinkugeln durchsetzt sind 
bei vdlligem Faserschwund. 

Pr&parate mit Kernfilrbnng weisen in den Grenzen des Herdes reich- 
liche Zellinfiltration auf. 


In den in frontaler Richtung nnmittelbar folgenden Schnitten entfernt 
sich der Herd immer mehr von der Olive, um andererseits im Gebiete der 
Seiten8tr&nge, der Formatio reticularis and besonders in der Richtnng auf 
den dorsalen Vaguskern sowie die Gegend des Hinterhornes hin an Ans- 
dehnnng zn gewinnen. 

An Thioninpr&paraten sieht man sehr scbdn, wie die Zellanh&ufung 
am ein dorsal von der Olive seitlich eintretendea, znm Vaguskern ver- 
laufendes Gefkss besonders dicht ist. Die Infiltration nimmt nach den 
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Seiten za ab, doch findet man anf der ganzen linken Seite, mit Ansnahme 
der Pyramidenbahnen nnd der ventralen Olivenwindungen, die Gef&ss- 
wandimgen dicht mit Kernen besetzt, anch das Gewebe selbst mit kleinen 
Kernansammlangen erftiilt; am wenigsten betroffen ist die Schleife. 

Etwa 2 Mm. oralwftrts von der beschriebenen Querschnittsflftche wird 
der Hohlraum angeschnitten, der in der Hdhe der unteren Striae acustmae 
seinen grdssten Durchmesser erreicht. 

Die Seitenstr&nge siud daselbst vdllig zerstdrt, ebenso ein Theil der 
ftusseren Nebenolive; von da steigt die mediate Wandnng der Cyste, vom 
anstretenden Hypoglossus ca. 2 Mm. entfernt nnd mit ihm parallel znm 
sensibten Vagnskern empor, dessen nntere Partie fehlt. Das gemein- 
same anfsteigende Glossopharyngeus-Vagusbllndel liegt hart an ihrem Rand. 
Ferner sind die Substantia gelatinosa sowie ein kleiner Theil der auf- 
steigenden Trigeminnswnrzel nicht mehr vorhanden. Ein breites Band 
infiltrirten Gewebes nmgiebt den Hohlraum, so dass kein Nervenbezirk 
in dieser Schnittbklfte, ab- 
gesehen von der Schleife, 
der Pyramide nnd dem &us- 
seren Theil des Corpus resti- 
forme, ein vttllig normales 
Aussehen hat. Es wird dem- 
nach hier die Verbindung 
der Hinterstrilnge mit der 
Schleife, die des Corpus 
restiforme mit den Oliven 
nnd der Kleinhirnbahn vdl- 
lig aufgehoben. 

Vernichtet sind ein gros¬ 
ser Theil der Formatio re¬ 
ticularis mit dem Nucleus 
ambiguus, die Seitenstrang- 
bahnen, ein Theil der Ne¬ 
benolive und der aufsteigen- 
den Quintuswurzel, der sensible Vagnskern und die ganze Vaguswurzel, 
ferner einige Fasern der Radix ant. Nervi acustici, die von der directen 
sensorischen Kleinhirnbahn lateral-ventral durcb’s Corpus restiforme ver- 
laufen. Andere Gebiete, wie der Hypoglossuskern und die Olive, weniger 
der Fasciculus rotundus sind durch Zellinfiltration in verschiedenem Grade 
ver&ndert; im linken Hypoglossuskern scheint sogar ein Schwund von 
Ganglienzellen vorzuliegen. 

Verfolgt man nun den Verlauf der Cyste weiter in frontaler Richtung, 
so sieht man schon in den n&chsten Scbnitten wieder die centrale Hauben- 
bahn in Mitleidenschaft gezogen und etwa 1 Mm. nach vorn von der 
grdssten Ausdehnung des Herdes erreicht der Cystenrand wieder die 
Dorsalwindungen der Olive, s. Fig. 2. 

Der sensible Vagnskern liegt bald ausser dem Bereich des Defectes, 
wUhrend die Gegend des Nucleus ambiguus immer noch dem zerstdrten 
Gebiet angehdrt. 

Die Zone der diffusen Infiltration mit kleineren circumscripten Herden 


Fig. 2. 


R 



Herd und Cyste direct oberhalb seiner grdssten 
Ausdehnung. 
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bewegt sich mebr nach der linken Medullarseite bin, so dass, was von 
anfsteigenden SeitenstrKngen nicht direct zersttfrt ist, dnrch die reactive 
Entzttndnng erbeblich alterirt wird. 

Die anstretende Vagus wurzel f&ilt nocb anf mehreren Schnitten in 
das Infiltrationsgebiet. 

Ebenso finden sicb kleinste Zeliherde im Corpus restiforme, der Radix 
ant. N. mcustici, im sensiblen Vaguskern und Hypoglossuskern und in den 
Fasern, die vom hinteren L&ngsbllndel zur Gegend der linken Vagus- 
wurzel zu zieben scbeinen. 

Was die Wurzel selbst anbelangt, so ist sie nach ihrem Austritt aus 
der Med. oblongata auf fast alien Schnitten schmaler als rechts und zeigt, 
nach W e i g e r t gef&rbt, entschiedene Faserverminderung. In ThioninprSlpa- 
raten bat sie, bei gleicbzeitiger Kernvermehrung nicht nur einen helleren 
Ton, sondern auch die Markscheiden sind theils auf l&ngere Strecken ge» 
quollen, theils durch circumscripte Anschwellungen verUndert. 

Sehr zweifelhaft 
ist es, ob auch die 
rechte Vaguswurzel 
verftndert ist, obgleich 
auch in ihr das Glia- 
gewebe auf den Quer- 
schnitten sehr deut- 
lich hervortritt und 
einige Fasern die oben 
beschriebene Quel- 
lung aufweisen; im- 
merhin steht die Alte¬ 
ration — wenn tiber- 
haupt pathologisch — 
an Intensity bedeu- 
tend hinter der der lin¬ 
ken Wurzel zurtick. 

An beiden Hypoglossi lasst sich auf alien Schnitten innerhalb wie 
ausserhalb des verl&ngerten Marks keine Abnormit&t feststellen. 

Auch am frontalen Herdpol beobacbten wir in verschiedenen Gebieten 
die oben beschriebene Zellinfiltration, wobei die linke — die Herdseite — 
die rechte bedeutend tibertrifft. Auch die Gefossver&nderungen: Wand- 
verdickung und adventitielle Infiltration sind in hohem Grade, besonders 
links, anzutreffen. 

Einen beachtenswerthen Befund bieten die Oliven, zumal in der Hfthe 
des frontalen Drittels der Erweichung. Ein Theil der linken Olive selbst 
ist in die Erweichung mit einbegriffen; das orale Herdende senkt sich 
sogar bis zu den inneren Olivenfasern in einer Breite von l Mm. und 
mehr herab. Durch die Cyste erleiden die Kleinhirnolivenfasern eine 
Unterbrechung und man sieht schon in den mehr caudalen Schnitten, 
besser in den frontalen, eine secund&re Degeneration der die linke Olive 
durchziehenden, wie umfassenden Fasern. 

Ob man eine in manchen Schnitten auftretende Undeutlichkeit und 


L Fig. 3. R 



Herd mit Cyste etwa D/a Mm. unterhalb des oralen Poles. 
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Hellferbung der inneren Olivenfasern der rechten Seite mit einer secun- 
d&ren Degeneration in Verbindnng bringen darf, ist zweifelbaft. 

Die rechte Olive selbst, weniger die linke, erscheint in ihren fron- 
taleren Partien biass, ihre Abgrenznng ist sowohl makroskopisch wie mikro- 
akopisch undentlicb. In einigen Schnitten findet man rechts much eine 
Verringernng der n&chsten Circulkrfasern. 

Die obersten Sehnitte (lurch den Erweichnngsberd treffen den fron- 
talen Cystenpol in der Olive, s. Fig. 3. Die Zellinfiltration erstreckt sich 
noeh am ca. 1 Mm. weiter hinanf im Gebiet der Seitenstrangbahnen nnd 
der die Olive dorsal anssen nmgebenden Fasersysteme. 

Secund&re Degenerationen sind weder nacb aufw&rts noch abw&rts 
aicher festzustellen. 


B. Befund am Rtlckenmark. 

Die makroskopiscben Ver&nderungen der Dura and der Hinterstr&nge 
haben wir oben erw&hnt. 

Die mikroskopiscbe Untersacbung ergiebt auch in der Lendengegend 
eine geringe Verdickung der Dura, namentlich in ibrer binteren H&lfte. 

Die Pia mater ist fast in der ganzen L&nge des Rtickenmarkes, be- 
sonde re aber in der Gegend der hinteren Sacralwurzeln, mlssig verdickt, 
theilweise sclerosirt and schickt im caudalen Abschnitt breite Forts&tze 
in das weisse Mark. 

Verwaehsungen zwischen den einzelnen H&nten sind nar in ganz ge- 
ringem Maasse vorbanden. Ver&nderungen am die binteren Warzeln sind 
nicht za beobachten. 

Corpora amylacea finden sich tiberall reichlich, doeb sind sie baupt- 
s&ehlich der Gegend der von der nnten za beschreibenden Degeneration 
betroffenen hinteren Wurzeln eingelagert. 

Die Wandnngen der Gef&sse im Rtlckenmark sind verdickt, mebr 
noch in den Wurzeln und hier wieder besonders intensiv in den von der 
Verknderung betroffenen hinteren WarzelbUndeln. 

Aasserdem sind die kleineren Geftlsse in den verschiedenen Stadien 
der byalinen Degeneration begriffen. 

Die Alterationen des nervttsen Theils beschr&nken sich auf die sen- 
siblen Elemeute. 

S&mmtliche in’s Sacralmark and die unterste Lendenanschwellang 
eintretenden binteren Warzeln sind ver&ndert. Einzelne sind vollstkndig 
atrophirt, andere weisen noch einzelne normale Fasern auf, wieder andere 
zeigen noch grdssere normale Felder auf dem Querschnitt. 

Der Process verliert im Allgemeinen nach oben zu an Intensity, docb 
mit der Einschr&nknng, dass oberhalb einiger, nur theilweise degenerirter 
Wnrzelbtindel des mittleren Sacraltheils wieder andere wenige, naheza 
total degenerirte Warzelpaare des oberen Sacraltheils folgen. In den hin¬ 
teren Warzeln, die in die Lendenanschwellang eintreten, finden wir in 
Thioninpr&paraten ebenfalls noch Kernvermehrung and in Schnitten mit 
Rosin’8 Tinction zeigt sich beiderseits noch eine geringe Bindegewebs- 
vermehrang. Faseraasfall ist jedoch in dieser H5be nicht mehr za con- 
statiren. Weiter aafw&rts sind die sensiblen Warzeln normal. 

In den motorischen Warzeln l&sst sich, abgesehen von wenigen kleinen 
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circnmscripten Stellen mit scholligem Zerfall, keine weitere Ver&nderung 
beobachten. 

Was die makroskopisch im Rlickenmark hervortretenden Abnormali- 
tfiten betrifft, so erweisen <dieselben sich bei der mikroskopischen Durch- 
musterung der Pr&parate als relativ wenig intensiv. 

Zun&chst ist der ganglittse Antheil der granen Substanz im ganzen 
RUckenmark normal and nar die Gef&sse derselben sind durch Wand- 
verdicknng and hyaline Degeneration stark ver&ndert. 

Urn den Centralcanal findet sich in seiner ganzen Lange Zeilanhlufang, 
die ebenfalls absteigend an Ansdehnnng znnimmt. 

Sehen wir von den sofort zu besprecbenden Hinterstrangen ab, so 
ist die Marksubstanz des Conns terminalis , die in Carmin- and Anilin- 
praparaten verwaschene Bilder giebt, nacb Weigert in den vorderen 
Partien schftn schwarz gefkrbt, jedoch bekommt man keine deatlichen 
Maikscheidenbilder, eine Erscheinung, die wir znm Theil anf die lange 
Hartnng zurfickftthren mtissen. 

Breite Gliasepten darchziehen das weisse Mark and Tbioninpraparate 
zeigen Kernvermehrang. 

Diese Verandernngen verlieren sich bald, so dass vom oberen Sacral- 
theil an das weisse Mark als vttllig normal bezeichnet werden mass. 

Nar im Gebiet der Hinterstr&nge begegnen wir deatlichen Anom&lien. 
Ihre mittleren Partien sind im Conns terminalis wenig ver&ndert, die 
Regionen der eintretenden Wurzeln jedoch weisen starken Faserschwnnd 
anf, stellenweise fehlen die Fasern ganzlich. 

Auch die Hinterhdrner haben darch den Mangel an dnrchziehenden 
Fasern eine blasse Farbe. 

Nicht minder sind die Lissaner’schen Felder darch den Aasfall 
ihrer feinen Fasern hell verf&rbt. 

Entsprechend diesem Faserschwnnd findet man Kernwncherung, wie 
sie oben aach ftir die hinteren Wurzeln beschrieben ist. 

Schon im mittleren Sacraltheil ist der Faserausfall fiber das Feld der 
Hinterstr&nge gleichm&ssig vertheilt and man sieht in einigen Pr&paraten 
schon wieder deutlich Btindel in die Wnrzelzone einschwenken. Verschie- 
dene Fasern der hinteren Wurzeln sind bereits etwas weiter unten wieder 
gut zu verfolgen. 

Die Gliaentwicklung in den Hinterstr&ngen ist hier schon am aus- 
gesprocbensten in dem der Medianlinie nahe gelegenen Theil. 

Es folgt nun noch einmal im oberen Sacralmark eine starke Degene¬ 
ration in der Wnrzelzone, w&hrend bereits in der unteren Lendenanschwel- 
lung eine Vermindernng des Calibers der eintretenden Fasermasse nicht 
mehr zu bemerken ist, trotz der augenscbeinlich noch in geringem Grade 
bestehenden Ver&nderang der hinteren Wurzeln. 

Auch die Lissauer’sche Zone lfisst hier keinen beachtenswerthen 
Defect mehr erkennen, kurz, man sieht wieder die gesammte Fasermasse 
der eintretenden Wurzel normal. 

In den Hinterstr&ngen der unteren Lendenanschwellung befollt die 
im Ganzen sehr undichte Degeneration einen Bezirk, der sich beiderseits 
noch etwas von der Medianlinie fernh&lt, die hintere Peripherie fast be- 
rtthrt and von den medialen Rfindern der Hinterhttrner, wie von der hin- 
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teren grauen Commissar etwas mebr and beiderseits gleichen Abstand 
bewahrt. 

Schon im mittleren Tbeil der Lenden&nschwellung liegt dieser De- 
generationsbezirk der Medi&nlinie and der Peripherie an, w&hrend die 
vorderen and seitlicben Theile der Hinterstr&nge keine Verknderang mehr 
aufweisen. 

Besonders stark ist in dieser Htfhe die Wncberang am den ganz 
obliterirten Centralcanal. 

Die Qaerschnittsbilder der Nervenfasern in den binteren Wurzeln sind 
bier noch sebr verschieden, ebenso lftsst sicb aucb bier nocb eine beider¬ 
seits gleichm&ssige Hyperplasie des Perineurinms constatiren. 

1m capitalen Ende der Lendenanschwellang befindet sich der keil- 
fbrmige Degenerationsbezirk ganz median mit der Basis nach binten. 

Gleicbes Verbalten bietet das Dorsal- and Cervicalmark, wobei die 
Zeichen der Degeneration immer nndentlicber werden. 

Im Cervicalmark kann man in Weigertpr&paraten nichts AnffUlliges 
mehr bemerken, and nar die Rosin’sche, van Gieson’sche and Carmin- 
tinction lassen zwiscben spkrlichen Faserltlcken noch geringe Gliavermehrong 
erkennen. 

Ob die Clarke’schen S&ulen in ihrem unteren Ende verkndert sind, 
lisst sich scbwer sagen; im Dorsalmark sind sie gat aasgebildet. 

Zusammenfassnng. 

Resamiren wir karz den pathologiscben Befand. 

A. In der Medalla oblongata. 

Allgemeine Arteriosklerose sowohl der grossen and mittleren Ar- 
terien, wie der kleinen ins Parenchym eindringenden Rami. Theil- 
weise hyaline Degeneration der Gef&sswandungen, besonders auf der 
linken Seite. 

Ein durch Gefkssthrombose bedingter linksseitiger Erweichungs- 
herd l&dirt 

a) direct darch je nach Ausdehnang des Herdes verschieden grossen 

Aasfall von Gewebssubstanz: 

1. Die laterale Formatio reticularis. 

2. Die Kleinhirnseitenstrangbahn and den Fasciculus antero- 
lateralis. 

3. In sehr grosser Aasdehnung den ventralen motorischen, in 
geringem Maasse den sensiblen dorsalen Vagnskern. 

4. Die aufbteigende Quintus-Wurzel. 

5. Die Verbindangsbahnen vom Corpus restiforme and den 
Hinterstrangskemen zur Olive and Schleife. 

6. Die linke kassere Nebenolive. 

7. Die sogenannte centrale Haubenbahn. 

8. Die Dorsalwindnngen der linken unteren Olive. 
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9. Einen geringen Theil der Radix ant. N. acnstici. 

10. Einen Theil des linken Gypoglossnskerns. 

b) Durch reactive EntzQndung, bezw. secnnd&re Degeneration Bind 
ver&ndert: 

1. Die an obige Bezirke angrenzenden n&chsten Theile. 

2. Ein Theil der linken inneren Olivenfasern. 

3. Die die linke Olive dnrchziehenden nnd nmgebenden Fasern. 

4. Der frontale Theil der nnteren Oliven. 

c) Durch Zellwucherungen in sehr geringem Grade in Mitleiden- 
schaft gezogen sind alle Gebiete der linken Halfte mit Ansnahme 
der Pyramide nnd Schleife. 

Anch die rechte Seite weist vereinzelte kleine Infiltrationen anf. 

B. Im Rtlckenmark. 

Verechieden Starke Degeneration — Faserschwund mit geringer 
Bindegewebshypertrophie — der hinteren Wurzeln des Conns termi- 
nalis. An dieselbe anschliessend besteht eine nach oben bin abneh- 
mende beginnende Degeneration der Bnrdach’schen, weiter oben der 
Goll’schen Strange. 

Ebenfalls Gefasssklerose nnd theilweise hyaline Degeneration. 

Epikrise. 

Abgrenzung der klinischen Krankheittbilder. 

Scbon das klinische Bild zn Lebzeiten des Patienten legte es 
nahe, an zwei verscbiedene pathologiscbe Processe im Nervensystem 
zn denken. Die Section erwies die Richtigkeit dieser AnfFassung, 
denn die Rdckenmarkserkranknng nnd der Herd in der Mednlla ob¬ 
longata sind nicht nnr r&umlich oder zeitlich von einander getrennte 
pathologische Vorgange, sondern sie sind anch atiologisch verschie- 
dene Erkranknngen des Nervensystems, die wobl nnr die gemeinsame 
Basis der gleichzeitig bestehenden Arteriosclerose haben. 

So leicht es erscheint, die vorhandenen Symptome B&mmtlich 
mit einem Oblongataherd, wie er in nnserem Falle sich vorfand, in 
Verbindnng zn bringen, so schwierig ist es, diesel ben nnter die beiden 
Krankheiten zn vertheilen; ja es ist ftlr einzelne fast eine Unmbglich- 
keit, den Ursprnng mit Sicberbeit in die Erkranknng der hinteren 
Wnrzeln oder in die Affection der sensibeln Bahnen der Mednlla ob¬ 
longata zu verlegen. 

Sowohl die Anamnese wie die anatomischen Verh&ltnisse zwingen 
nns, den Kopfscbmerz, die Schlinglahmnng, die Hemianasthesie in 
der Hanptsache, das plOtzliche Hinken nacb links, sowie die links- 
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8eitigen Parbsthesien dem Erweicbungsherd and dessen Einfluss aaf 
die Umgebung zaznschreiben. 

Andererseits liegen keine sicheren Anbaltspnnkte vor, die Schmer- 
zen im rechten Bein, spbter in beiden Beinen, das vor dem Anfall 
beobachtete Schleudern des rechten Fosses, das Fehlen des Abdo- 
minalreflexes, die Erweiterong der rechten Pnpille, einseitig der Er- 
kranknng des Rtlckenmarks znznschieben, da die angeftibrten Sym- 
ptome bei circnmscripten, mnltiplen and Systemerkranknngen des 
Rtickenmarks, wie bei Balbbrherden beobachtet werden. 

Schliesslich ist es sehr fraglich, ob die stbrkere rechtsseitige Be- 
teilignng des Gefbsssystems an der Arteriosclerose sowie die rechts¬ 
seitige Thrombose der Vena iiiaca aaf eine StOrung der vasomotorischen 
Leitangsbahnen zarttckzaftthren ist, oder ob zaf&llige locale oder nn- 
gekannte organische Ursacben dieser immerhin seltenen Erscheinang 
za Grande liegen. 

Die Erklftrang der einzelnen Symptome durch die constatirte oder 
mathmaassliche Verletznng der anatomischen Bahnen der daran be- 
theiligten Nerren, sowie die Vergleichang mit bhnlichen in der Lite- 
ratar deponirten Fallen wird erweisen, dass die diagnostische Tren- 
nnng der znnftcbst nicht localisirbaren Erscheinnngen immerhin m6g- 
lich ist 

I. Die acute Bulbirparalyse. 

Auch bei der n&heren topischen Bestimmang der sicheren Balbbr- 
erscheinangen begegnen wir erbeblichen Schwierigkeiten. 

Scbon Nothnagel') (I, 31) hat in seinem Lebrbach daraaf anf- 
merksam gemacht, and spHtere Forscher kbnnen die Wichtigkeit 
dieser Sache nicht genog herrorbeben, dass man mit Rttcksicbt anf 
die topische Diagnostik der Erscheinnngen zwei Reihen von acuten 
Bolbkrerkranknngen nnterscheiden moss, n&mlich eine mit sofortigem 
tbdtlichen Aosgang, eine andere, in welcher l&ngere Zeit bis zum Tode 
vergeht and bestimmte, constants Symptome zar Beobachtang gelangen. 

Ein anderer Uebelstand, den Oppenheim and Siemerling 
(I, 55) erwkhnen, ist die Beteilignng von arteriitiscben Processen in 
den meisten Fallen von acnter Bnlpkrparalyse. Bei der dadnrch be- 
dingten Ernahrnngsstbrang in den verschiedensten Bezirken, erneuten 
capillaren oder grbsseren Thrombosen, Ependymitis n. 8. w. ist es 
begreiflich, dass keine Erkrankang fllr das Stadium der Localisationen 
nngtlnstigere Verbaltnisse bietet wie die allgemeine Arteriosclerose. 

1) Die den Autorennamen beigefOgten Nummern beziehen sich auf das Lite- 
ratarverzeichni88 I, bezw. Verzeicbniss II am Scbloss dieser Arbeit. 
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Auch unserem Prkparat fehlen diese nnliebsamen Begleiterschei- 
nungen nicht — wir rechnen dazn auch die kleinsten, ttberall zer- 
streut liegenden Zellwucherungen —, doch sind es zwei Symptome 
und gerade die hervorragendsten, die vom plOtzlichen Beginn der 
Krankbeit an drei Monate unver&ndert bestehen bleiben und darum 
den citirten Einwanden entgehen, mithin eine genaue Localisation 
des Centrums, bezw. der Leitungsbahnen zulassen: Die Gaumen- 
segel-Schlinglahmung und die Hemianksthesie. 

A. Die Schlinglahmung. 

1. Aetiologisches. 

Eine besondere Bedeutung erhult die Schlinglahmung noch da- 
durch, dass der Herd einseitig, scharf abgrenzbar und klein 1st und 
trotzdem bestSndig absolute Schluckunfahigkeit bestand. 

Sowobl Uber die Lage des vermutheten Schlingcentrums, als fiber 
die Nerven, welche die Action und Coordination der dazu erforder- 
lichen Muskelpaare bewerkstelligen, ist seit Schrbderv. d. Kolk’s 
Untersuchungen keine Einheit erzielt worden. 

Wahrend man lange Zeit allein die Medulla oblongata als Sitz 
dieses Centrums in Ansprucb nahm und gesttttzt auf den anato- 
mischen Befund bei der haufigeren progress!ven BulbSrparalyse 
Duchenne’s, diese Annahme zur These erheben wollte, mehrten 
sich die Falle, in denen bei augenscheinlich rein cerebralen Herden 
neben sonstigen Bnlbarerscheinungen auch die Schlingfunction gestSrt 
war und man kam zur Aufstellung eines primaren und eines secun- 
daren Centrums flir die Schlingfunction. 

Obgleich nun Oppenheim und Siemerling (1 54,55) nach- 
weisen konnten, dass bei dieser, unter dem Namen Pseudobulb&r- 
paralyse bekannten Krankheitsform, fast ausnahmslos auch Pons und 
Oblongata, wenn auch nur mikroskopische, pathologiscbe Veranderungen 
aufweisen, bleiben doch noch einige Falle llbrig, in denen man mit 
den jetzigen Untersucbungsmetboden Pons und Oblongata fUr die Schling- 
stOrung nicht verantwortlich machen kann. So berichtete Sacaze 
(I, 103) ktirzlich fiber einen Fall, wo bei normalem Pons und normaler 
Medulla obi. typische Bulbarlahmung mit hochgradiger Schlingstbrung 
bestand; es fanden sich beiderseits Erweichungsherde in der inneren 
Kapsel, dem Linsenkern und dem Nucleus caudatus. 

Joffroy betont ebenfalls das Vorkommen von Glossolabiopha- 
ryngealparalyse bei doppelseitiger Lasion der grossen Ganglien, und 
Jol ly (1,9) beobachtete sogar bei multipler Sclerose des Hemispharen- 
marks, besonders in der Umgebung der Cornua posteriora beider Seiten- 
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ventrikel nnd weit aussen in der linken Seite der Hemisphere neben 
Anarthrie hochgradige Dysphagie. 

Ohne den von Senator, Oppenheim und Siemerling u. A. 
genan studirten nnd gekennzeichneten Differentialsymptomencomplex 
zwischen Pseudo bulbarparalyse und acuter Bulbarparalyse anftihren 
zu wollen, sind es besonders zwei Momente, welcbe die Schling- 
lahmung in unserem Fall zu einer rein bulbaren stempeln: Die ab¬ 
solute UnmOglichkeit des Reflexschluckens unddieEin- 
seitigkeit des Herdes. 

Senator (I, 75) macht darauf aufmerksam, dass von anderen 
cerebralen Innerrationsbezirken die vegetativen insofern verschieden 
sind, als bei ibnen der streng halbseitige Einfluss der Hemisphare 
nicht bestebt. Bei alien associirten Bewegungen geht von jeder Gross- 
birnbemispahre eine doppelseitige Innervation aus, denn bei den ge- 
wShnlichen cerebralen Apoplexien mit Stbrung der Schling- und 
Zungenbewegung ist diese meist nur gering und die Functionen stelleu 
sich bald wieder her bei Bestehenbleiben der ttbrigen Lahmungs- 
erecheinungen. 

Andererseits wird die reflectorische Thatigkeit der von den Ge- 
hirnnerven versorgten Muskelgruppen durch Herde zwischen Rinde 
und Kern nicht aufgehoben, hdchstens alterirt. Wir finden dies Gesetz 
ebenso fttr die Schlingmuskeln gtiltig, wie fttr die unwillkttrlichen 
Bewegungen im Facialisgebiet Bechterew (I, 57), und im Gebiet 
der Augenmuskelnerven und des motorischen Trigeminus. 

Einen zweiten Einwand mttssen wir noch beseitigen, um den rein 
bulbaren Charakter nnserer Scblinglabmung zu wahren, den der acuten 
Lasion von Nerven, die den Schlingact bewerkstelligen. 

Ftir ein Trauma, eine Neuritis, eine Meningitis, spricht ebenso- 
wenig der Symptomencomplex der ganzen Krankheit wie der patho- 
logische Befund. 

Eine andere inframedullare Form der Genese unserer Symptome 
bescbreibt Eisenlobr (1,27), der bei einem 19jahrigen Leukamischen 
mit Erscheinungen einer subacuten Bulbarparalyse, Blutungen in die 
Substanz und Scheiden der betreffenden Nerven fand. 

Abgesehen von der Eigenthtimlichkeit der dieselben auslOsenden 
Krankheit baben wir keinen Grand, in unserem Falle eine andere 
Veranderang in den Nerven anzunehmen, als den durch die mikro- 
skopische Untersucbung constatirten Befund einer beginnenden secun- 
daren Degeneration in mehreren WurzelbUndeln des Glossopbaryn- 
geus-Vagus. 
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2. Schlinglahmung and Scblingcentram der Oblongata. 

Wenn wir somit auch den Oblongataberd allein flir die Schling¬ 
lahmung verantwortlich machen kOnnen, so ist eine genaae Locali¬ 
sation dieser StOrang in einen bestimmten Nerrenbezirk nnr dnrch 
Vergleich mit ahnlichen, mOglichst nmschriebenen and einseitigen 
Herden za erreichen, da immerhin fast s&mmtliche Gangliengruppen, 
bezw. Nerven, die ftlr das medullare Scblingcentram oder dessenBahnen 
angesprocben werden, im Bereich unseres Herdes liegen oder wenigstens 
denselben tangiren. 

Als feststehendes Resoltat physiologischer Forschnngen gilt nor 
der Satz: Das Centrum des Schlingens liegt am Boden des IV. Ven- 
trikels bis zu den 0liven hin. 

SchrOder v. d. Kolk verlegte das Scblingcentram in dieNeben- 
oliven. Seine Ansicht wird heute wohl von Niemand mehr getheilt, 
da wir einerseits keine anatomischen Bahnen kennen, die sich mit 
einiger Sicberbeit von den Nebenoliven in die betreffenden Nerven 
verfolgen lassen, andererseits auch mehrere Falle existiren, in denen 
sowohl Nebenoliven, wie der Hauptantheil der die Schlingmuskeln 
versorgenden Nerven, vOllig ansser dem Bereich einer die Schling¬ 
lahmung auslOsenden Lhsion liegen. 

Auch an unserem Herde participirt nor ein verhaltnissmSssig 
geringer Tbeil dieser Ganglienzellengruppe und selbst, wenn wir an- 
nehmen, dass eine grosse Menge der sich zum Nerven sammelnden 
Fasera zerstort ist, mtissten docb gerade die Verbindungsbabnen der 
beiderseitigen Centren hauptsachlich intact sein und wir kOnnten nur 
eine partielle ScblingstOrung erwarten. 

Ancb die 0liven galten als Centrum fiir die Schlingfunction. 
Schon Kesteven verlegte dabin sein Schlingcentrum. Unter den 
neueren Beobacbtern ist MOser (I, 48) der einzige, der dasselbe in 
der Olivengegend zu fixiren sucht. Er vermuthet die Coordinations- 
centren der Oblongata an der Vorderflache oder im vorderen Tbeil des 
verlbngerten Marks, wabrend am Ventrikelboden, also nabe der hinteren 
Peripherie, die Nervenkerne und die Babnen zu Rttckenmark, Gehirn 
und Coordinationscentren sich befinden. 

So schliesst er aus der Tbatsache eines auf den seitlichen Tbeil 
der Oblongata drtlckenden Aneurysma’s, dass die dabei beobachtete 
Schlinglahmung auf ein Coordinationscentram, vielleicht in der Oliven¬ 
gegend, hinweist. Als Stfltze seiner Ansicht flihrt er folgenden Fall 
Leyden’s (I, 15a) an: 

Ein vom Clivus ausgehender Tumor comprimirt die rechte Seite 
der Medulla obi. und die hintere Olivengegend, ausserdem aber auch 
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die Gegend des Vagusaustrittes. Die Kerne des 9.—12. Nerren sollen 
normal gewesen sein; allerdings war aach die recbte Seite der Medulla 
weicher als die linke; — Schlingstbrang. 

In einem anderen Falle Leyden’s (I, 15b), wo u. A. StOrungen 
der Sprache nnd der Deglutition bestanden, waren beiderseits Pyra- 
miden und Oliven atrophisch; es fand sicb aber auch ein kleiner Er- 
weichungsberd, der die Gegend der 10. und 11. Nervenkerne alterirte. 

Cruveilbier (I, 15c), fand bei einem Kind mit Sprach- und 
Scblingbescbwerden, das zugleich auch von Gonvulsionen befallen 
wurde, eine Induration der Oliven. 

Am bestrickendsten wirkt nocb folgender Fall, den Mtiser 
anf&brt: 

Ein Aneurysma der A. vertebralis sin. erzeugt einen tiefeu Ein- 
druck vom unteren Rand der linken Olive nach rechts hin (lber die 
Pyramiden und verursacht auch rechts eine geringere Impression. In 
der Oblongata selbst zeigt sich keine Veranderung. Im Verlauf der 
Krankheit traten auf: besonders recbtsseitige Hirnnervenparese und 
Schlingstbrung, gegen Scbluss vOllige Schlinglahmung. Die Pulsfre- 
quenz war andauernd eine hohe. Andere Symptoms waren Schwindel, 
leichte Ermlidung u. s. w. 

Auf Grand dieser und einiger anderer von Licbtheim (1,19) 
verOffentlichter Falle mOchte MOser die Olivengegend als das Centrum 
filr verschiedene Coordinationsvorgange im Gebiet der Hirnnerven 
balten. Ausserdem meint er, dass haufiger die linke Seite dieses 
Centrum enthalt; er stellt demnach die Coordinationscentren der Ob¬ 
longata auf eine Stufe mit den einseitig gelegenen Coordinations- und 
Associationscentren der Hirnrinde. 

Alle seine Falle gentlgen jedoch nicht den oben erwahnten An- 
sprttchen, da in der Mehrzabl der Sectionsbefunde die vermuthlich 
den Schling^ct bewerkstelligenden Nerven oder deren centrale Bahnen 
afficirt sind, in dem Falle Leyden’s eine Erweichung der einen Seite 
hervorgehoben wird und auch in dem verhaltnissmassig reinen Fall 
von Dracklabmung durch Aneurysma sowohl die Wirkung des Druckes 
nach der Tiefe nicht abgegrenzt werden kann, als auch die durch die 
Circulationsveranderungen bedingten Stbrangen nicht genau abzu- 
schatzen sind. 

Oppenheim und Siemerling (I, 55) lassen solcbe Beobach- 
tungen zur naberen Localisation nicht zu, indem sie bemerken, dass 
bei der Druckerweichung durch Aneurysmen die Wirkungen nicht nur 
locale sind und erkiaren dadurch die verscbiedenen Erscheinungen, 
die Moser auf die Atrophie der linken Olive zurtlckftihren will. 
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Auch eine Beobachtnng Jackson’s (I, 7) l&sst sich eher gegen 
als fUr die Ansicht, dass die Olive Schlingcentrum sei, verwerthen. 
Esbestand vOlliger Sprachverlust, vbllige Zangenl&hmnng, Ersehwernng 
des Schlingens and Hastens; sp&ter Extremit&tenparalyse. 

Die Section ergab: Stecknadelkopf-grosser, hamorrhagischer Herd 
in der Dorsalwindnng der linken Olive; rostbraoner Fleck in der 
Gegend der linken Vagaswarzel, ebenso an der inneren Seite der 
rechten Pyramide vorn; die Ventrikelgegend erweicbt; blassgelbe, 
aogenscheinlicb zerfallende Nervensabstanz. 

Bei einer Kranken Willigk’s (I, 18), einer 36jShrigen Fran, 
bestanden: Fast vblliges SpracbnnvermOgen; linksseitige L&hmung der 
Extremit&ten, beiderseitige Facialisl&hmung. Schlingact and Kehl- 
kopfverschlass anvollkommen, Zange frei. Erbrechen, Singaltas, Kopf- 
schmerzen, Diarrbben, Exitas letalis. Section: 4 Mm. lange Oblitera¬ 
tion der Art. basilaris in der Ponegegend; Thrombose beider Aa. cere- 
belli inf. post.; Schrampfnng von Pyramiden and Oliven, Verkleinerang 
der Brllcke. Degeneration der Oliven, der Kerne IX and X, der 
Nerven VI, VII, IX, X, XI. 

Aach bier treten die Ver&nderangen der Oliven in den Hinter- 
grand, gegenllber der Degeneration in den Hirnnerven und ihren 
Kernen. 

Eine nicht geringe Anzahl anderer Falle von Schlingl&hmung, wo 
die Oliven in den Herd einbezogen sind (s. aach anten Fall IX a. XII), 
zeigt vor Allem aach Betbeiligung der mehr dorsalen Medullarregionen. 

Direct gegen einen dominirenden Einfloss der Oliven anf den 
Schlackact 6pricht eine Beobachtnng Nothnagel’s (I, 31a): 

Ein 29jahriger junger Mann bot bei 8j&hriger Krankheitsdaner 
in der Reihenfolge diese Symptome: Rllckenscbmerzen, reissende 
Schmerzen and ParSstbesien im rechten Arm and Bein. Seit dem 
5. Krankheitsjahr Extremit&tenparese. Seosibilitktsstbrnngen fehlen, 
Symptome von Seiten der Hirnnerven waren nicbt vorhanden. 

Bei der Section fand sich ein die ganze Med. oblongata dnrch- 
wucherndes Gliom and an der Stelle der linken Olive eine baselnoss- 
grosse Oyste, die sich nach rechts hin ausbreitet. 

Neuere Forscher vindiciren den Oliven eine allgemeinere Function. 

Bechterew sieht in den Oliven ein Centralorgan, von demans 
die centripetalen Impulse zam Kleinhim weiter geleitet werden. Seine 
Vereache sprechen entschieden fUr die Oliven als Organe fttr den 
Maskelsinn. 

Mescbede’s (I, 36) Beobachtnngen lassen in der Olive eine Sta¬ 
tion flir die Babnen des Gleichgewichts, ev. in ibr sogar ein Centrum 
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untergeordneter Bedeutung ftir die Erhaltang des Gleichgewichts ver- 
muthen. Coordination nnd Oliven stehen also angenscheinlich in Zu- 
sammenhang, jedocb kOnnen wir ihnen die Bolle wenigstens eines 
prim&ren Coordinationscentrams ftir die Schlnckbewegnng nicbt zu- 
erkennen. 

Erweichungen der Mednlla oblongata, die in dem sog. moto- 
riscben Feld einer Seitenhalfte etablirt sind, kOnnen nnter 
Umstanden ein Krankheitsbild erzeugen, das dem der Lksion der 
Nervenkerne ahnlich sieht, ohne anf die Kernregion beschrknkt zn 
sein, Wernicke (1,40). 

Bei der Besprechnng der einseitigen Herde mit Schlucklahmung 
werden wir diesem motorischen Feld hknfiger begegnen. 

3. Art der Lasion bei Schlinglahmung infolge ein¬ 
seitigen Herds. 

Wenn wir uns ttberbaupt die medullilren Centren, wie insbeson- 
dere das Schlingcentrnm, doppelseitig vorstellen wollen, wozn ja der 
physiologische wie pathologische Befund zahlreicher F&lle drkngt, so 
mtissen wir annebmen, dass zwischen beiden Centren eine innige Faser- 
verbindnng besteht, welcbe ftir eine coordinatorische Action beider 
Halften zn sorgen bat. 

Wir kOnnen uns nun zwei Categorien von einseitigen Lksionen 
construiren. 

Bei der einen Art sind nur motoriscbe Fasern ladirt, die von 
dem Centrum der einen Seite zur Peripherie treten, oder solche sen¬ 
sible, die von der Peripherie kommend, znm gleichseitigen Centrum 
ziehen oder es sind beide zugleich ergriffen. 

Alle diese Modificationen der ersten Art wiirden augenscheinlicb 
einseitige Lkhmung zur Folge haben, vielleicht auch beim Ineinander- 
greifen der beiderseitigen Innervationsgebiete eine Schwacbung der 
gesammten Schlingmusculatur bewirken. 

Eine andere Beihe schadigt direct das Centrum und hebt durch 
Mitbetbeiligung der von ihm zur anderen Seite ziehenden Fasern die 
coordinatorische Action auch des contralateralen Centrums auf, bezw. 
bemmt sie die Impulse der gesunden Halite. 

Wernicke (I, 40) erinnert bei der Besprechnng einseitiger 
L&sionen mit doppelseitiger Lahmung an das locale Trauma, welches 
sich bei plOtzlicher Aufhebung der Circulation aucb auf die andere 
Seite erstrecken kann und fOgt hinzu, dass aber eine einseitige Lasion 
auch vollstandig ausreichend sein mttsse, um das Spiel solcber Mecha- 
nismen, wie die Articulation, Phonation, Deglutition und Bespiration 

Deutaeha Zeitaohr. (. Nenrenhellkunde. VIII. Bd. 14 
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dauernd za schadigen, denn sie erfordern eine doppelseitige combi* 
nirte Thatigkeit. 

Diese Behauptung besteht zn vollem Becht, wenn damit eine ein- 
seitige Lasion des Centrums fUr den antomatisch ablaofenden Schlock- 
act gemeint ist; wabrend docb wohl eine einseitige Lasion der Scbling- 
nervenworzeln die Reflexaction der anderen Seite aufzubeben nicbt 
im Stande sein dttrfte. 

Wenn wir somit zwar fllr eine nor gradnell gestiJrte Schlingfunction 
eine nor einseitige Wurzell&sion verantwortlich machen kttnnen, mtissen 
wir bei der absoloten Schlinglahmung Vernichtung mindestens des 
Centrums der einen Seite vermuthen. 

Nor durch eine Verletzong des Centrums kbnnen wir ons ferner 
die bei Schlinglahmung zumeist aucb beobachtete Paralyse des beim 
Schlucken mitwirkenden Gaumensegels erklaren, wahrend zugleich 
die durch denselben Nerren (Accessorius) geleitete motorische Kehl- 
kopfinnervation ungestbrt bleibt (Leyden s. u. S. 209, unsere Beobaeh- 
tung u. m. A.). 

Von dieser Voraussetzung ausgehend ist es von Interesse, die 
einseitigen Oblongatalasionen mit absoluter Schlinglahmung unter ein- 
ander zn vergleichen, urn vielleicht einen Aufschluss ttber die Lage 
des Scblingcentrums zn erbalten. 

4. Anatomie und Physiologic der centralen Innervation 
ftlr den Schlingact. 

Leider kommen uns die bisherigen Feststellungen ttber die ana- 
tomiscben Bahnen in der Oblongata und ihre physiologiscbenFunctionen 
nicbt in ausreichendem Maasse zu Hilfe, wie ein kurzer Blick auf 
den jetzigen Stand der Forscbungen lehrt. 

Schon ttber die extramedullaren Verbindungen der drei in Be- 
tracht kommenden Nerven: Glossopbaryngeus, Vagus und Accessorius, 
und ihre Betheiligung am Plexus pharyngeus weichen die Ansichten 
von einander ab. 

Dazu kommt noch, dass Tooth und Turner (I, 78) auf Grand 
des auatomischen Befundes normaler IX, X, XI Nerven und Kerne 
die in ihrem Falle bestehende Gaumensegel-, Schling- und Stimmband- 
lahmung der vorgefundenen Degeneration des Hypoglossus zuschreiben 
mttchten. 

Nicbt weniger differiren die Ansichten ttber die intramedullare 
Bildung der einzelnen Nerven und das gegenseitige Verbaltniss ibrer 
Kerne. 

Bechterew (1,88) lasst den N. vagus entspringen aus dem 
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kleinzelligen Kern; diesem Stamme treten Fasern ans dem beider- 
seitigen Nucleus ambiguus und aus dem Fasciculus solitarius bei. 

Der Nerru8 Glossopharyngeus setzt sich nach ihm zusammen aus 
Fasern dee Fasciculus solitarius, aus dem kleinzelligen Kern und aus 
dem Nucleus ambiguus. 

Obersteiner theilt Bechterew’s Ansicht mit der Modification, 
dass der Fasciculus solitarius hauptsachlich dem Glossopharyngeus 
zofliesst. 

Edinger (I, 87) lfisst zu beiden Nerven ausserdem nocb eine 
Wnrzel aus dem Kleinhim treten. 

Kolliker (I, 93) leugnet sowohl die Fasern aus dem gekreuzten 
Nucleus ambiguus, wie die Kleinbirnwurzel ftir beide Nerven. Der 
Nucleus ambiguus soil nach ihm wiederum in Verbindung steben mit 
der sensiblen Qnintuswurzel und mit Collateralen der L&ngsfasern 
der Formatio reticularis. 

Die Endfasem des Glossopbaryngeus-Vagus enden im dorsalen 
Kern, wfibrend andere Zttge dieses Nerven ventral vom XIL Kern 
gegen die Rapbe ziehen, zum Hypoglossuskern Fasern abgeben, dann 
sich in der Raphe kreuzen und auf der anderen Seite in dorso-ven- 
traler Ricbtung umbiegen. 

Der Fasciculus solitarius steht durch seine Zellen mit den Schleifen- 
fasern der anderen Seite in Verbindung. 

With rend nach Spitzka (cit b. 1,98) das Solitfirbttndel die haupt- 
s&chlichste Glossopharyngenswurzel ist, soil es zum Vagus keine Fasern 
abgeben. 

Nach Bbttiger (cit b. I, 98) giebt der dorso-mediate Quadrant 
des Bttndels Fasern zum Vagus ab, der Rest dieses Quadranten soil 
cerebral warts ziehen und hauptsachlich dem Quintus Fasern bei- 
steuern. Der fibrige Tbeil des SolitfirbUndels schwenkt zum Glosso- 
pharyngeus ab. 

Cramer (1, 98) kann auch beim Embryo einen Tbeil der grauen 
Substanz des Bttndels cerebralwfirts verfolgen. Was die Verbindung 
der beiden Nuclei ambigui anbelangt, so ist sie nach seinen Unter- 
Buchungen am achtmonatlichen Fetus nur gering. 

Holm (1,77) lfisst das Solitfirbttndel hauptsachlich Glossopba- 
ryngeusfasern fUhren und wlhrend der ventromediale Theil des dor- 
salen Vaguskems das Athemcentrum enthalt, liegt im dorso-lateralen 
der Tracheobronchialrefiex. 

Nocb verscbiedener lauten die Ansichten fiber die Betheiligung 
des Accessorius an dem Fasernetze der Oblongata und seine functio- 
nelle Bedeutung. 

u* 
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Seeligmtiller (I, 8), der eine Uebersicht fiber die Accessorius- 
literatur Ton Bischoff an giebt, kommt anf Grand einer genanen 
klinischen Beobachtnng zum Schlnss, dass der Accessorins sowohl 
Ganmensegel wie Pharynx- nnd Larynxmuscnlatnr Tersorge; im Ueb- 
rigen l&sst sich aus den Literaturbefunden nnr entnehmen, dass man 
dem Accessorins wechselnd im Lauf der Zeit so ziemlich s&mmtliche 
Fnnctionen des Vagus zugeschrieben hat nnd nmgekehrt. 

Ueber den Accessoriuskern Sussert sich Dees (I, 61) dahin, 
dass derselbe unnnterbrochen mit der Zellmasse des XII. Kerns zu- 
sammenh&nge. 

Gleicher Ansicht ist Grabower (I, 102). Der Znsammenhang 
mit dem Vagnskern wird Ton beiden rerneint. Entgegen der Meinnng 
Bischoff’s sollen sich ancb keine Accessorinsfasern dem Vagus bei- 
mischen, nnd Grabower stempelt den N. accessorins znm rein spi- 
nalen Nerven. 

Anch in functioneller Hinsicht stimmen beide darin ttberein, dass 
die Kehlkopfinnerration alleim Tom N. Tagus besorgt wird. Dees 
rerlegt sogar das n&chste Kehlkopfcentram in den Tentralen Glosso- 
pbaryngens - Vagnskern. Dem gemeinschaftlichen dorsalen Kern spricht 
er die sensible Eigenschaft ab, nnd schiebt sie ffir beide Nerren dem 
Solit&rbttndel zn. 

Finden wir schon fiber die Dentnng der Scblingnerrenbahnen in 
der Anatomie nnd Pbysiologie wenig Uebereinstimmendes, so sind 
wir bezttglich der Localisation des Gentrnms fast allein anf die Be- 
fnnde der Pathologie angewiesen. 

Nnr die eine anatomische Thatsache l&sst sich aus dem Wider- 
streit der Meinnngen mit Sicherheit ableiten, dass directe Verbindnngen 
bestehen, sei es zwischen den beiderseitigen Kernen, sei es zwischen 
den Kernen und den andersseitigen NerTenwnrzeln and dass der ren- 
trale IX. nnd X. Kern motoriscber Natnr ist. 

5. Vergleichende Pathologie der Schlingl&hmnngen 
mit einseitigem Herd. 

Gehen wir nnn fiber zn den Sectionsbefnnden bei einseitigen Her- 
den nnd Tollst&ndigen Schlingl&hmnngen. 

I. Eichhorst (I, 14) bescbreibt folgenden Fall: Eine 47 j&hrige Fran 
bekommt einen apoplectiformen An fall, der mit mehrstflndiger Bewnsst- 
losigkeit einbergeht. Es besteht l&ngere Zeit Dysarthrie nnd rechtsseitige 
Hypoglossusparese, ferner rechtsseitige Gaumenlahmung, absolute 
Schlinglahmung, linksseitige Trigeminnsbyper&sthesie. Der Kopf ist 
nach rechts gewandt; enge, nicbt anf Licht reagirende Pnpillen; keine 
Augenmnskellahmnng. Rechtsseitige Hemiplegie. 
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Bei der Section fand sich Thrombose der A. basilaris. Erweichungs- 
herd in der linken vorderen Briickenh&lfte, der jedoch nicht den IV. Ven- 
trikel erreicht. Kleinere H&morrhagien an der liinteren Peripherie des 
Kleinhirns. 

II. Eine Beobacbtnng von Thomson mit Johnson und Ferrier 
(cit. b. I, 52). 52j&hrige Fran. Hyp&sthesie und Parese der linken Kflrper- 
hklfte. Dysarthrie. Rechtsseitige Gaumenl&hmung und Dysphagie. 

Die Section ergab: Rechtsseitiger Tumor, der von der Olive und dem 
Corpus restiforme bis in die untere H&lfte des Pons reicht; ausserdem noch 
kleine rechtsseitige Erweichungsherde im Pons. 

III. Leyden (I, 15d) berichtet fiber eine Hftmorrhagie in die obere 
Oblongata und den unteren Pons, die linksseitig am Boden des IV. Ven- 
trikels gelegen, sich bis zum Crus cerebelli ad pontem erstreckt und die 
tieferen Partien der Oblongata intact l&sst. 

Ausserdem besteht ein alter Herd im linken Corpus striatum, im 
rechten eine ganz frische Blntung. Von ersterem stammt wohl eine vorttber- 
gehende Parese des rechten Arms mit Sprachstdrung. 

Die auf den Medullarherd zu beziehenden Symptome sind: 

1. Alternirende Hemiplegie. 

2. Facialislahmung, Abducenslahmung und Hypoglossusparese mit Zit- 
tern in der linken Zungenbalfte auf der sonst frei beweglichen linken Seite. 

3. Schwindel nach rechts; Anarthrie und schwere Schluck- 
stdrnng. 

4. Sensibilitatssttfrungen verschiedener Art. 

5. Sub finem vitae Respirationsstttrung, Schluchzen, Temperatur- 
steigerung, Benommenheit. 

IV. Darolles (I, 17) sah Bewusstseinstrtibung, rechtsseitige Hemi¬ 
plegie und Articulationsstdrung, rechtsseitige Zungenlahmung. Darauf auch 
pldtzliche linksseitige Hemiplegie, vdllige Aphonie; Kiefersperre, beider- 
seitige untere Facialislahmung, Schlinglahmung und Respirations- 
stdrungen. 

Section: Blutung in den Arachnoidealranm der linken Hemisphere 
(wohl verantwortlich ftir die rechtsseitige Hemiplegie). Viel Hirnsand, 
sonst normaler Grosshirnbefund. Obturation der A. basilaris. Die Mittel- 
linie nicht Uberschreitender Erweichungsherd der rechten Ponshftlfte. 

V. Leyden (I* 22). 52 Jahre alte Frau; Krankheitsdauer 10 Tage. 
Schwindel, Zusammensinken bei intactem Bewusstsein, Erbrechen, Kopf- 
schmerz, keine Extremitktenlkhmung, schwere Schluckstdrung, Dysarthrie. 
Tanbheitsgeftihl in den oberen und unteren Extremit&ten, sowie in der 
rechten Gesichtshftlfte. 

4 Stunden sp&ter: Absolute Schlinglkhmung, rechtsseitige Pha- 
rynxparese, Zunge frei beweglich, Rdthung der Stimmbftnder, leichte 
rechtsseitige Facialislfthmung. 

Normale Temperatur und Pulsfrequenz. Letztere ist spftter gestei- 
gert, Athemnoth, Herzklopfen. Subjective Sensibilitfttsstdrungen. 

Section: Kleiner, circumscripter Herd der Oblongata dextra. Em- 
bolie eines kleinen Arterienastes. Ovale Gestalt des Herdes, dessen obere 
Spitze nicht weit unterhalb des Bodens der Rautengrube liegt. Die in- 
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nere Grenze bildet einen nach innen convexen Bogen, der fiberall den 
Hypoglossusfasern fern bleibt. Aeussere Grenze am Corpus restiforme. 
Die untere Spitze richtet sich gegen die dorsal von den Oliven gelegene 
Furche, ohne die Peripherie zu bertlhren. Also Herd haupts&chlich im 
Gebiet der IX., X. und XI. (?) Nervenwurzeln. Ein kleiner Bezirk der 
Bogenfasern und der Substantia gelatinosa ist mitergriffen. L&sion ist 
gegen das Corpus restiforme weniger genau abgegrenzt und dieses wohl 
in toto durch Druck u. s. w. mitergriffen. Die Gef&sse zeigen eine zellen- 
reiche Adventitia. 

VI. Proust (I, 6). Symptome: Parese der linken K5rperh&lfte, ein- 
schliesslich des Hypoglossus und Mundfacialis. VollkommeneApbonie 
und Dysphagie. Blasenmastdarmstdrungen, keine Sensibilit&tsanoma- 
lien, abgesehen von Coordinationsstttrung in den geULhmten Gliedern. Die 
Hemiplegie bessert sich, dann Steigerung der Pulsfrequenz, Singultus; 
Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Embolie der linken A. vertebralis, der gleich- 
seitigen A. cerebelli inf. post, sowie deren Medullar&ste. Zeichen der 
linksseitigen Erweichung, besonders am Boden des 4. Ventrikels. Auch 
im linken Rleinhirn finden sich Erweichungsherde. 

VII. Eisenlohr (I, 63) beschreibt bei einem Arbeiter allm&hlich 
sich entwickelnde zunehmende Heiserkeit mit Hustenreiz und Schling- 
beschwerden. Auch sensible Stdrungen traten auf. Spftter hochgra- 
dige Aphonie mit Schlingstfl rung. FIUesigkeiten regurgi- 
tiren durch dieNaseund gelangen in denRehlkopf. Complete 
linksseitige Recurrensl&hmung. Linker Kehlkopf insensibel und reflexlos. 
Die Schlingstdrungen sind nur zum Theil bedingt durch die L&hmung des 
linken Gaumensegels. Im weiteren Verlauf ist das vordere und hintere 
Gaumensegel gelahmt und die Uvula nach links concav. Die faradische 
und elektrische Erregbarkeit iet erhalten. Die Sensibilitftt und Reflex- 
erregbarkeit ist links erloschen, rechts ist sie subnormal. Die Facialis- 
und Hypoglossusfunction ist nicht alterirt. Leicht erhdhte Pulsfrequenz; 
normaler Geschmack. Nystagmus rotatorius. 

Section: Ein Herd in der Med. oblongata sinistra nimmt in der 
Htthe der ersten Cervicalwurzel das Tuberculum Rolandi, die Substantia 
gelatinosa und die angrenzende Accessoriuswurzel ein; das Hinterhorn ist 
reducirt. 

In der Gegend des unteren Olivenendes tangirt er ausserdem die auf- 
steigende Quintuswurzel. 

In der Rautengrube sind zerstdrt: Hinterer Vaguskern, einstrahlender 
Vagus und Solit&rbtindel. Motorischer Vaguskern, Quintuswurzel und in- 
nerer Theil des Seitenstrangkerns. 

Weiter oben greift der Herd auf das innere Corpus restiforme fiber, 
zieht sich vom Quintus zurtlck, betheiligt den inneren VIII. Kern, um stock- 
nadelkopfgross im VI. Kern zu enden. 

Ueberall intact sind: XII. Kern und Wurzel, Olive, motorisches Feld 
der Subst. reticularis und Pyramiden. 

Aus den Zeichnungen ist ersichtlich, dass der Herd im Allgemeinen 
mehr dorsolateral liegt, als der unserige. 


Digitized by v^ooQle 



Beitrag zur Lehre von der apoplectiformen Bulb&rparalyse u. s. w. 205 

VIII. Senator (1, 38). Pltttzlich ohne Bewusstseinsverlust mit 
Schwindel eintretende hochgradige St5rung des Schlingver- 
mftgena, so dass der Bissen nur bis zum Rachen gebracht 
werden kann. Verknderung der Stimme; unvollst&ndiger Stimmband- 
schluss. Nkselnde Sprache, trotzdem keine sichtbare Gaumensegellkhmung. 
Neigung nach links zu fallen. Hunger- und Durstgeftthl. Ausgedehnte 
Sensibilitktsstdrungen. 

Die intra vitam gestellte Diagnose auf einen mehr seitlichen Medullar- 
herd in der H6he des Calamus scriptorius bestktigte sich durch die Sec¬ 
tion: Thrombose der linken A. vertebralis; Schwellung des linken Corpus 
restiforme. Der Herd giebt sich als spindelfftrmig erweichte Partie etwas 
unterhalb der Olivenmitte zu erkennen. In seiner grdssten Ausdehnung 
zerstdrt er: Corpus restiforme, den angrenzenden Keilstrang und Seiten- 
strang, die aufsteigende Quintuswurzel, fast vtfllig den motorischen X. Kern 
und einen Theil der Vaguswurzeln. Frei sind Oliven, Nebenoliven, XII. 
und X. sensorischer Kern. 

IX. Senator (I, 46). 41 Jahre alter Mann. Keine Syphilis. Infolge 
eines Schwindelanfalls bei erhaltenem Bewusstsein bestanden partielle Par- 
ksthesien und Doppeltsehen. Nach abermaligen verschiedenen Schwindel- 
anfallen wird Arteriosklerose constatirt. Die Stttrungen bestehen haupt- 
s&chlich in Abnahme der motorischen Kraft der Extremit&ten. Nach dem 
ietzten ebenfalls bei vtflligem Bewusstsein eingetretenen Anfall ergeben 
sich folgende Symptome: L&hmung der rechtsseitigen Extremitkten; linke 
untere Facialislkhmung, rechte Hypoglossusparese. Steigerung der Puls- 
frequenz. Absolute Schlinglkhmung. 

Die Rachensensibilitat ist anscheinend nicht gestttrt (also wohl nur 
Lkhmung der Reflexerregbarkeit). Dysarthria labialis; ausgedehnte Sen- 
sibilitktsanomalien. 

Sectionsbefund: Atheromatose und Arteriosklerose. Bei fehlen- 
der rechter A. vertebralis ist die obere linke Vertebralis und Basilaris, 
letztere unvollstandig thrombosirt. Fleckweise atberomatdse Erkrankung 
der Gehirnarterien. Erweichungsherd in der linken Medulla oblongata in 
Gestalt eines weit ausgebauchten Ellipsoids, der vom untersten Ende des 
Abducenskernes bis zur H(5he des unteren Olivenendes reichend, seine 
grdsste Breite in der Olivenmitte entfaltet. Zerstdrt sind einzelne Wurzel- 
fasern des Abducens, der mediate Theil des Corpus restiforme und ein 
Theil der tiefen Querfaserung des Pons. Weiter unten rttckt der Herd 
bis nahe an die Olive vor, zerstdrt in seiner grdssten Ausdehnung die 
Eminentia teres, Kern und Wurzelfasern des Hypoglossus, Schleifenschicht, 
motorisches Feld der Haube, einen medialen Oliventheil und dorsale 
Olivenfasern; den kusseren und inneren VIII. Kern; den vorderen und 
hinteren X. Kern und die X. Wurzel; die aufsteigende V. Wurzel, das 
Solit&rbtindel, die IX. Wurzeln und das mediate Corpus restiforme. 

Verschont ist somit hier nur das kussere Corpus restiforme, der 
kussere Olivenantheil und die ventrale Pyramidenfaserung. Am caudalen 
Ende rttckt der Herd nach aussen und betheiligt die daselbst gelegenen 
Nervenwurzeln, auch die Kleinhirnseitenstrangbahn. 
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X. Lem eke (I, 47). Bei einem 38 Jahre alten Potator entwickelt 
sich unter apoplectisehem Insult: Absolute Schlinglkhmung und 
Dysarthrie. Linke Pupille weniger eng ala rechts. Anomalie der Ath- 
mnng. Ungehenere Temperaturerniedrignng. Verknderung der Sensibilit&t 
und der Reflexe. Bewusstlosigkeit; Exitus letalis. 

Sectionsbefund: Hyperkmie und Dilatation der linken Oblongata 
im Bereich des Calamus scriptorius, auch rechterseits findet sich eine we¬ 
niger intensive Geffcssdilatation und Hyperkmie. 

Links liegt nahe der Medianlinie und 1 */2 Mm. unter dem Ventrikel- 
boden ein hkmorrhagiseber Herd. Derselbe erstreckt sich in einer Lkngs- 
ausdehnung vom oberen Olivendrittel ab bis zu den Alae cinereae. Die 
seitlicben Begrenzungen sind nicht scharf bezeiebnet. Auch rechts findet 
sich in der Facialis-Abducensgegend ein kleiner Erweichungsherd. (Der¬ 
selbe kommt fUr die Schlinglkhmnng nicht in Betracht.) 

XI. Senator (I, 75). Ein 71 jkhriger Mann erkrankt pltftzlich mit 
Schwindel und Erbrechen ohne Bewusstseinsverlust. Darauf Unvermdgen 
zu schlingen und Heiserkeit. Linke XII. Parese; rechtsseitige Gaumen- 
muskellkhmung. Reflexe sind vom Rachen aus nicht auszulOsen, obwohl 
Patient alles zu ftthlen vorgiebt. Besonders linksseitige Stimmband- und 
Kehldeckelparese. Normaler Geschmack. Intact© Motilitkt der Extremi- 
tkten. Ausser Ataxie und Analgesic im linken Trigeminusgebiet normale 
Sensihilitkt. Spkter geringe Besserung im Schlingen und den Rachen- 
reflexen. 

Section: Endarteriitis chron. deformans. In der linken Oblongata 
beginnt in der Htihe des unteren Olivendrittels ein Erweichungsherd, der 
im grOssten Breitendurchmesser nur 4 Mm. misst, von der Mittellinie 
2— 21 / 2 , von der Olive und derSeite 1 Mm. Abstand hM.lt. Im Herd kleine 
Hkmorrhagien, die, schon oberhalb der Pyramidenkreuzung beginnend, 
zunkebst im linken Seitenstrang, weiter oben in der Gegend zwischen 
Olive und aufsteigender Quintuswurzel liegen, woselbst sie 1—P /2 Mm. 
breit sind. In der Htfhe des beginnenden dorsalen X. Kerns halb so 
grosse Blutung im Corpus restiforme. In der Olivenmitte nimmt die Blu- 
tung den motorischen X. Kern und die X. Wurzeln ein; seitlich erreicht sie 
die V. aufsteigende Wurzel. Ferner noch eine kleine Blutung im XII. Kern 
und weiter oben punktftfrmige Extravasate in beiden Pyramidenbahnen 
und im linken Pedunculns cerebelli. Abgesehen von der kleinen rechta- 
seitigen Pyramidenblutung findet sich nur noch im rechten Corpus resti¬ 
forme ein kleiner Blutherd. 

Wir kttnnen den Fall also in Bezug auf die Schlinglkhmnng als eine 
linksseitige Medullaraffection bezeichnen. 

XII. Reinhold (I, 101). Ohne Bewusstseinsverlust auftretende links¬ 
seitige Hemiplegic. Vorher schon Flimmerskotom und Sensibilitktsstbrun- 
gen im Arm, ebenfalls links. Nach dem Anfall: Unmdglichkeit des 
Schluckens; rechtsseitigeLarynxlfthmung, Gaumenltthmung und Zungen- 
parese. Ataktische und SensibilitktsstOrungen verschiedener Art. Mit Aus- 
nahme der Schlinglkhmung und Larynxparalyse verschwinden diese Sym- 
ptome im sp&teren Krankheitsverlauf. Exitus durch RespirationslEhmnng. 

Sectionsbefund: Reine Halbseitenlksion der Medulla oblongata in 
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der Hdbe der beiden unteren Olivendrittel. Im unteren Theil sind er- 
griffen: Die Kleinhirnseitenstrangbahn, die Wurzelfasern des rechten Acces¬ 
sorius^ das ventrale Sttick des V. ascendens, Fibrae arcnat. internae nnd 
die Formatio reticularis, jedoch nicht bis zur XII. Wurzel, ferner Wurzel- 
fasern des Vagus uud der Nucleus ambiguus. Weiter oben betheiligen 
sich: Corpus restiforme, der XII. Kern, weniger der X. Kern. Das Solit&r- 
btindel ist ziemlich intact. Die V. aufsteigende Wurzel sowie die Olive 
sind grosstentheils erbalten. Erheblicher l&dirt sind die Pyramiden und 
die ventrale Schleifenschicht. 

In der Olivenmitte sind die binteren Kerne frei, w&hrend die Schleifen- 
faserung fast ganz zerstUrt ist. Am obersten Ende ist nur noch die 
Gegend zwischen Olive und Corpus restiforme degenerirt, tbeilweise aucb 
noch Vagusfasern und die Radix ascendens Nervi V. 

XIII. Unsere Beobacbtung. Absolute Gaumensegel-Schling- 
l&hmung. 

Section: Zerstdrung des Nucleus ambiguus unter Mitbethei- 
iigung der motorischen Formatio reticularis in grossem Masse. Geringe 
Affection der Kerne am Ventrikelboden, der Olive und Nebenolive. Die 
austretende Vagus wurzel in mittlerem Grade ergriffen. 

Befunde, aus denen nicht klar die Einseitigkeit des in Betracht 
kommenden Herdes hervorgeht, sowie solche, bei denen zwar einseitige 
Symptome, verbunden mit absoluter Schlinglabmung, bestanden, wo 
jedoch nur Thrombose der einen Vertebralis oder A. cerebelli inf. post, 
angegeben war, existiren mehrere; so von Proust, Taylor u. A. 

Wegen Mangels eines abgrenzbaren Herdes haben wir sie nicht 
aufgenommen. 

6. Verwerthung der Befunde. 

Den Fallen I nnd IV, in denen bei Basilarthrombose nur ein- 
seitiger Erweichungsherd im Pons gefunden wurde und trotzdem ab¬ 
solute Schlingl&hmung bestand, l&sst sich ein Befund von Blenler 
(I, 52) gegenttberstellen, wo bei rechtsseitigem BrUckenherd in grosser 
Ausdehnung vom Trochleariskern bis zum knsseren Acusticnskern nur 
das willkUrliche Schlucken unmoglich war, wkhrend Reflexscblucken 
Btattfand. 

In einem Fall Eisenlohr’s (I, 27a) mit Herd in der vorderen 
Brtlcke, war die Schlingstttrung ebenfalls nicht absolut, so dass noch 
vorsichtig Fltissigkeiten genommen werden konnten. 

Kabler und Pick (1,33) beschreiben einen Ponsherd, mit seiner 
grbssten Breitenausdehnung im unteren Pons, nahezu nur links und 
an der Raphe; derselbe verursachte gar keine SchlingstOrung. 

Churton (I, 106) beobachtete bei einer Blutung im hinteren 
Pons, mit Durchbruch in den Ventnkel und Atherom der Gef&sse, 
folgende Symptome: Coma, Miose, Erbrechen, Temperatursteigerung; 
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Cheyne-Stokes’sches Athmen. Die Angenbewegungen sind nach unten 
frei. Zucken in den Extremitaten. Weitere Hirnnervenstdrungen fehlen. 

Lfigen in dieser HObe scbon die Scblingcentren, so hfitten diese 
Herde immerbin dnrch Druek stbrend wirken mllssen, ev. sogar durch 
Anfhebung von coordinatorischen Faserverbindnngen fiber die Raphe 
eine st&rkere Schluckstdrung zur Folge gehabt. 

Wir dttrfen deshalb wobl annehmen, dass bei den beiden Basi- 
larthrombosen (1 n. IV) mit schwer abgrenzbarem Herd nicht allein der 
makroskopische Befnnd einer Ponserweichnng f(lr unser Symptom ver- 
antwortlich zn machen ist; es bestanden jaanch noch andere Lasionen, 
deren Verhfiltniss znr Schlinglahmung wir allerdings nicht za be- 
stimmen vermbgen. 

Bei der Verwerthang einseitiger Herde mit absolater Scbling- 
l&hmang fUr die Bestimmang eines Scblingcentrums mllssen wir diese 
Falle deshalb ansschliessen. 

Die 11 ttbrigen Herde finden sich sammtlich in der Oblongata, 
zwar in verschiedener Langsausdehnung, doch aber darchscbnittlich 
in derselben Hbhe. 

In alien diesen Fallen ist der ventrale, motorische Vagus- 
kern ladirt oder ganz zerstbrt. In 10 von ihnen ist entweder 
ausdrlicklich erwahnt, dass das motorische Feld der Haube hoch- 
gradig ergriffen ist, oder ergiebt sicb ans der Art der Lasion natur- 
gemhss die Betbeiligung dieser Gegend. 

Wo es sich nm einen Tumor (II) oder eine Hhmorrhagie (III u. X) 
handelt, haben wir keinen rechten Ueberblick Uber die Intensitat uod 
Extensitfit der Zerstbrung, so dass wir diese Beobachtungen als Stfltzen 
fttr die genauere Localisation eines Centrums weniger verwerthen 
kbnnen. 

In mehreren Fallen waren die Oliven und Nebenoliven unversehrt. 

In zweien finden wir den sensiblen Vaguskern, sowie das Solitar- 
btlndel frei; in zwei weiteren sind diese Theile in bedeutend geringere 
Hitleidenschaft gezogen als die motorische Region dieser Nervenkerne. 

Scbwer ist es, einen Ueberblick fiber die Ausdehnung der Wurzel- 
lfision zu bekommen. Sieben Sectionen ergeben die Betbeiligung der 
Wurzelfasern des Glossopharyngeus-Vagus und zwei zeigen auch ein 
Participiren des Accessorius. In den anderen Fallen wird der Wnrzel- 
lasion keine Erwabnung gethan, wobei sie jedocb nur in zwei Fallen 
ausgeschlossen zu sein scheint. 

Ueber Geschmacksstbrungen erfahren wir nichts. 

Besonders interessant ist die in IX und XI aultretende Erscheinung 
der erhaltenen Rachensensibilitat, wUhrend Reflexe vom Racben aus 
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nicht ansgelbst werden kbnnen. In Nr. IX ist dabei der sensible 
Vagnskem ergriffen, in Nr. XI nicht, beide Male jedoch die Wurzel. 
Wir kbnnen darans entnebmen, dass die beobachtete Affection der 
Wnrzeln, in denen ja die Fasern znr ReflexauslOsung nnd die sen- 
siblen Fasern znm Grossbira, wenn auch nicht identisch sind, so doch 
eng vereinigt lanfen, nnr von nntergeordneter Bedeutnng fUr die 
absolute Schlinglahmung sein konnte, dass vielmehr der Affection des 
Reflexcentrnms die Hanptrolle dabei zufiel. 

Constant in nnseren Scblingl&hmnngen bei einseitigem Herd ist 
demnach nnr die Affection des ventralen, motorischen Vagnskernes, 
der sich fast ansnabmslos eine Alteration des motorischen Feldes der 
Formatio reticularis zugesellt, w&hrend die Betheilignng der Wnrzeln 
wie der dorsalen Kerne dnrchans wecbselnd nnd an Intensit&t ver- 
schieden ist 

Ans einigen weiteren Beobachtnngen, in denen motorischer Kern 
nnd motorisches Hanbenfeld nicht l&dirt sind, bei verschieden starker 
Erkranknng der nmgebenden Gebiete, kbnnen wir per exclusionem 
vielleicht einige Schlttsse ziehen. 

Leyden (I 22) beschreibt plOtzlich entstandene Unfkhigkeit des 
Schlnckens, wkhrend objectiv dasselbe nnr unvollkommen ist; Herab- 
h&ngen des rechten Ganmensegels; die Sprache war lallend, unver- 
st&ndlich; es bestand doppelseitige nntere Facialis- nnd Znngenparese. 

Die Symptome waren bedingt dnrch einen ‘/i Cm. langen, zn 
beiden Seiten der Bapbe, besonders links liegenden, die Hypoglossns- 
wnrzeln nicht iiberschreitenden Erweichnngsherd, der unten den Boden 
des IV. Ventrikels, oben die Pyramiden frei l&sst. Einige Symptome, 
wie Hnsten, Erbrechen nnd Singultus, sind auf Vagnsreiznng, nicht 
anf L&hmnng znrttckzufilhren. 

In diesem Falle sind also auf beiden Seiten die motorischen, wie 
sensiblen Vagus- nnd Glossopharyngenskerne, (lberhaupt die Gegend, 
in der man das Schlingcentrum vermuthen kbnnte, intact nnd trotz- 
dem besteht Scblingunmbglichkeit, die sich fast nnr dnrch Unter- 
brechnng der die Coordination beider Centren bewirkenden Fasern 
denten Utsst. 

In einem Falle Wernicke’s, wo ein Tnmor von den hier in 
Betracht kommenden Gebieten nnr den dorsalen Glossopharyngens- 
kern l&dirt, wahrend er das Solitkrbttndel nnd die Bahn liber den 
Oliven und Pyramiden in Pons nnd Oblongata absolut frei l&sst, be- 
standen nnr subjective Deglntitionsbeschwerden bei Trockenheitsgeftthl 
im Halse; Symptome, welche Wernicke anf die L&hmnng des dor- 
salen Kerns bezieht. 
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Der dorsale Vaguskern scheint znm Schlnckact in keiner Bezie- 
hung zu stehen, wie auch ans einerNotiz Thomsen’s (1,104) hervor- 
geht, der bei einer ziemlich scharf nmschriebenen Degeneration des 
dorsalen Vaguskerns bei einem Neuritiker nur Tacbycardie nnd Dyspnoe 
beobachtete. 

7. Schlussfolgernngen. 

Wir werden deshalb wohl nicht febl gehen, wenn wir auf Grand 
der citirten Befande den Sch werpunkt fUr die geregelte Aus- 
lttsang des Scblnckactes in die Gegend des motorischen 
Vagaskernes verlegen, dessen Verletzung auch nnr anf 
einer Seite, durch Anfbebnng des Beflexeentrnms der- 
selbenSeite and des coordinatorischen Centrums fttr die 
andere Seite, Schlinganmbglichkeit bervorraft. 

Charakteristisch ist bei nnserem Kranken, dass die anderen bai- 
bttren Centren der Phonation, Articulation, Atbmung, Herzregnlirnng, 
bezw. die Bahnen hierzu nicht beeintrttchtigt sind, wtthrend wir in 
den meisten Fallen von absolnter Schlingiabmnng die genannten 
Symptome, wenigstens einzelne derselben, vorfinden. 

Sehen wir die angeftthrten Beobachtungen darauf hin an, so 
linden wir bei StOrungen der Respiration, Temperatar and Herzinner- 
vation, abgesehen von Nr. X, wo wir die zerstOrende Wirknng der 
Blntung nicht abzagrenzen vermiJgen, exquisite Betheilignng des Ven- 
trikelbodens and der dort gelegenen Kerne. 

In nnserem Fall and in Nr. VIII, wo dieselben nar gering ladirt 
sind, fehlen diese Erscheinnngen ganzlich. 

Die so ttberaus haufigen dysartbriscben Stttrnngen erklttren sich 
grossentheils dnrch die Lahmnng der zar Silbenbildang nOthigen Thtttig- 
keit von Wangen-, Lippen-, Zangen and Racbenmascalatar. Die bald 
verschwindende leichte Facialis- and Hypoglossasparese konnte in un- 
serem Fall keine bemerkenswertbe Sprachstbrnng hervorrafen, wkhrend 
die Gaamensegellahmnng den nbselnden Beiklang zar Folge hatte. 

Angenscheinlicb hat demnach der motoriscbe Vaguskern and das 
ihn nmgebende motoriscbe Haubenfeld keine directe Beziebnng weder 
zu diesen Centren noch zar motorischen Kehlkopfinncrvation; wahrend 
Dees gerade den ventralen Glossopbaryngens-Vaguskern fttr das 
nachste Kehlkopfcentrnm anspricht. 

B. Die Bemtanasthesie. 

1. Sensibilitats8t0rnngen bei Oblongataerkranknngen. 

KOnnen wir anch nicht annehmen, dass die Erkrankang eines 
Theiles der hinteren Wurzeln des anteren RUckenmarkes fttr die Hant- 
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sensibilitat ohne Folge geblieben ist, so darf der dadarch verursachte 
Defect doch wobl als geringgradig bezeichnet werden; es fehlen ja anf 
der anderen, gleich stark erkrankten Seite augenfallige Symptome, 
aoch ist das in Betracht kommende Gebiet nnr ein Terhaltnissmassig 
kleines, das sich bei weiter Abgrenznng anf die Glutaealregion, Damm, 
Scrotum, Penis nnd einzelne Bezirke der binteren nnd seitlichen Flache 
der nnteren Extremitat ersteckt (Valentini 11,33). 

Es bleibt demnach nnr ttbrig, die andanernde Hemianasthesie im 
Wesentlichen auf die Leitnngsnnterbrechnng sensibler Bahnen in der 
Oblongata zu bezieben. 

L ad am e (1,3) erw&hnt einige Falle, wo bei Drnck eines Tumors 
auf die Medulla oblongata Sensibilitatsstbrungen auftraten; bei ein- 
seitigen Neubildungen im Pons findet sich b&ufiger Sensibilit&tsstbrung 
der ganzen KOrpereeite. 

Notbnagel (1,31) weist nocb im Jabr 1879 daranf hin, dass 
in den bis dahin ihm bekannt gewordenen Fallen acuter Bulbarparalyse 
von einer bedeutenden Anasthesie nicht die Rede ist Zwar verspllrten 
mebrere Kranke ein Geftthl Ton Erstarrung, Taubsein, Kribeln u. s. w., 
„doch kann wobl angenommen werden, dass gelegentlich aucb bei 
einer entsprechenden Lage des Hordes hochgradige Sensibilitats- 
stbrnngen bei einem Bnlbusherd sich zeigen kbnnen.“ 

In den seitherigen VerOffentlichungen mehrten sich jedoch die 
Symptome Ton Seiten der Sensibilitat und neuerdings wird fast keine 
acute Bulbarparalyse beschrieben, wo nicht sensible Ausfallserschei- 
nnngen bestehen, die zngleicb eine Diagnose auf die Localisation des 
Processes in der Oblongata erleichtem. 

2. Anatomie nnd Physiologic der sensiblen Babnen 
in der Medulla oblongata. 

Aucb liber die sensiblen Babnen in der Oblongata bestehen noch 
weitgehende MeinungsTerschiedenheiten, die bauptsachlicb auf dem 
Wege anatomischer Forschung entstanden sind, wahrend der Vergleich 
pathologischer Befunde bei Torheriger Feststellung der Symptome ein 
scbon mehr einheitliches Bild zeigt. 

Ueber die Umlagernng der Rlickenmarksstrange wird wohl fast 
allgemein angenommen, dass der grbsste Theil der Hinterstrangfasern 
nach ihrem Austritt aus den Hinterstrangskernen und Krenzung in 
der Raphe in der contralateralen Olivenzwischenschicht, weiter oben 
in der medialen Scbleife rerlanft (Meynert, Edinger u. A.). 

Ebenso sollen nach Edinger die Vorderstrangreste in die Oltven- 
zwischenschicht zu liegen kommen, der noch Fasern aus einer dritten 
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Quelle zufliessen: jeder sensible Hirnnerv schliesst sich in seinem cen- 
tralen Verlauf der gekreuzten Schleifenbabn an (I, 67). 

Indem Edinger das Stadium der Markscheidenentwickelang 
mit der vergleichenden Anatomic des Centralnervensystems combi- 
nirte, gelang es ihm, zn beweisen, dass zn jedem Geftthlsnervenkem 
ein Faserbtlndel der anderen Seite tritt; er nennt diese Fasern die 
centrale sensorische Babn, welcbe nach dem oben geschilderten Ver¬ 
lauf im tiefen Mark der Vierhdgel endet. 

Ein nicbt einwandsfreier Fall Rossolymo’s (1,105) wird hier- 
bei verwerthet: Bei einem Gliom, das die Substantia gelatinosa 
Rolandi des linken Hinterhorns im Dorsal- und Cervicalmark occu- 
pirte, fand sich aufsteigende, gekreuzte Schleifendegeneration — leider 
fehlten die Tbeile der Oblongata, welche die Nuclei graciles und 
cuneati enthalten. 

Freud und Darkschewitscb (I, 53) bussern sich fiber die 
Vertheilung der Hinterstrangfasern folgendermaassen: Am ventralsten 
in der Olivenzwischenscbicht legt sich das untere Bogenfasersystem 
an, w&brend das mittlere und obere sich im mittleren Theile findet 
und am dorsalsten centrale Acusticus- und Vagusfasern ziehen. Die 
Schleifenfasern sollen nach kurzem Verlauf in die Formatio reticularis 
(ibertreten. 

Flechsig betrachtet die hinteren L&ngsbilndel als haupts&ch- 
lichste Fortsetzung der Vorderstrangreste, wahrend er einzelne Fasern 
der Vorderstranggrundbilndel in den Vorderstrangantheil der Formatio 
reticularis in director Continuit&t ttbergehen l&sst. Nach seiner An- 
sicht kann die Olivenzwischenscbicht mit dem Vorderstranggrund- 
bUndel nichts zu thun haben. Auch den unmittelbaren Zusammenhang 
ihrer Fasern mit den Seiten- und Hinterstr&ngen halt er fllr unwabr- 
scheinlich. 

Die Fasern der vorderen, gemischten Seitenstrangzone sollen 
theils in die graue Substanz zurllckkehren, theils in die Abschnitte 
der Formatio reticularis des verl&ngerten Marks einmiinden, welche 
mehr nach vorn in der hinteren und husseren Umgebung der Oliven 
liegen. 

Gowers (I, 86) l&sst seinen Tractus antero-lateralis ascendens, 
der haupts&chlich aus hinteren Wurzelfasern bestebt, welche sich in 
der hinteren Commissar gekreuzt haben, weiter oben zwischen Pyra- 
midenseitenstrangbahn und Kleinhirnseitenstrangbahn dr&ngen und 
im Nucleus cuneiformis enden — nach Edinger, um sich mit dem 
Bindearm in den Oberwurm des Cerebellums zu senken. 

Nach Bechterew’s Ansicht (I, 49, 88) treten, abgesehen von 
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einzelnen hinteren Fasem der Seitenstranggrundbtlndel, welche selb- 
standig in der Seitenflache der Oblongata nnmittelbar znr Gegend 
der oberen Oliven and von da zur Region der gekreuzten Zweihttgel 
ziehen, alle Fasem der Vorderstranggrundbttndel, VorderseitenstrSnge 
and Seitenstranggrundbtlndel in’s innere Feld and den anliegenden 
Theil des ausseren Feldes der Formatio reticularis in die Nachbar- 
scbaft der Hypoglossuswurzeln. Dabei liegen die Fasern des Seiten- 
stranggrundblindels im inneren Theil der Formatio reticularis ventral 
von denen des Vorderstranggrundbttndels. 

Im Roller’schen Kern and aach in dem in der Mitte des Pons 
gelegenen Nucleus reticularis sollen diese Fasern eine Unterbrechung 
erfabren, um sicb oberbalb des oberen centralen Kerns in die zwei 
hinteren L&ngsbttndel zu sammeln. 

Vielleicht, dass sie sich wieder in der Schleife vereinigen; so 
fand er in einem Fall secundarer Degeneration der medialen Schleife, 
dass deren Fasern sich in den ventralen Theil des Nucleus reticularis 
fortsetzen. 

Der tlbrige Theil der Seitenstrangreste lagert sich dorsal von 
den unteren Oliven in ihrer ganzen Breite und endlich zur Seite des 
oben beschriebenen Bttndels nach aussen von den Hypoglossuswurzeln. 

Das laterals System der Seitenstrangreste lftsst sich mit Sicher- 
heit nur bis an den Seitenstrangskern verfolgen. 

In dem lateral-dorsalen Theil der Formatio reticularis liegen nach 
Bechterew ausschliesslich die sensorischen, ununterbrochenen Seiten- 
strang-Grosshimbahnen; diesen schliessen sich Fasern aus der Ob¬ 
longata an. 

Ueber den Zusammenhang zwischen Hinterstrangen und Oliven 
stimmt er mit M e y n e r t ttberein, wahrend E d i n g e r diesen Zusammen¬ 
hang bestreitet. 

Auerbach (I, 66) kam experimentell zu dem Resultat, dass die 
Yorderseitenstranggrundbttndel nur Bahnen enthalten, welche die ein¬ 
zelnen Rtlckenmarksabschnitte unter sich verbinden und fttgt hinzu: 
„Von einer Hypothese, welche die Empfindungsleitung in die vordere 
Commissar and die Vorderseitenstranggrundbtindel verlegt, ware in 
Zukunft, soweit ich die Sachlage ilberschane, gUnzlich zu abstrahiren.“ 

Ueber die Lage der Fasersysteme in der Med. oblongata und ihr 
Verhaltniss zu den RUckenmarksstrkngen aussert er sich nicht. 

Wegen weiterer Verbindungen der HinterstrSnge und wegen der 
Kleinhirnseitenstrangbahn, bezw. ihrer Fortsetzung zum Corpus resti- 
forme, existiren geringere, uns hier nicht interessirende Meinungs- 
verschiedenheiten. 
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Es glanben also s&mmtliche Forscher die sensoriscben Bahnen in 
den Hinterstr&ngen nnd, mit Ansnahme Auerbach's, indenVorder- 
seitenstrhngen localisiren zu mtlssen. 

Die Seitenstr&nge leiten Schmerzempfindungen and solche aafs 
vasomotoriscbe Centrum wirkenden Bahnen der gekrenzten Seite; 
ebenso iSsst sich vermnthen, dass die so hfinfig mit der Schmerz- 
empfindnng znsammen gestOrte Temperatnrempfindang ihre Bahnen 
in den Seitenstr&ngen hat. 

Gower8 nimmt anch ftir die, nach seiner Ansicht mit den sen- 
siblen Fasern identischen Leitnngsbahnen zar Aasltisung der Haut- 
reflexe die Seitenstr&nge in Ansprach. 

Die Hinterstr&nge leiten Tastempfindangen ebenfalls der gekrenzten 
Seite und centripetale ungekreuzte Fasern ftir Coordination and Maskel- 
gefUhl, wobei nach Gowers die Bahnen ftir Tastempfindnng ntiher 
bei einander liegen wie die Bahnen ftir die Leitnng des Schmerzes. 

Flechsig ISsst in den Eleinhirnseitenstrangbahnen centripetale 
Mnskelimpalse zam Kleinhirn gelangen, die hOchst wahrscheinlich fttr 
die Erhaltnng des Gleichgewichtes von Bedeutung sind. 

Projiziren wir non die den einzelnen Bahnen nnterstellten 
Functionen anf die Oblongata, so wttrden nach einer Ansicht 
(Edinger) die Olivenzwischenschicht nnd Schleife im Grossen nnd 
Ganzen Leiter der centripetalen Impulse sein; im anderen Falle 
(Flechsig, Bechterew) enthieltedie Olivenzwischenschicht grbssten- 
theils die Bahnen fttr Mnskelgeftthl nnd Tastempfindnng; eine Zer- 
stOrung der Formatio reticularis hingegen wttre fttr Vertindernngen der 
Schmerzempfindnng, Temperatnrempfindang and des vasomotorischen 
Apparates verantwortlich zu machen. 

Anch Helveg (1,62) nimmt an, dass die aufs vasomotorische 
Centrum wirkenden Bahnen schon in der Oblongata gekreuzt mit den 
Seitenstrttngen verlaufen. 

E rb lfisst vermuthlich die sensible Leitnng ihrer Hanptsache nacb 
dnrch die Formatio reticularis nach alien Seiten hin vermittelt werden. 

3. Feststellung der sensiblen Bahnen in der Oblongata 
dnrch die Pathologie. 

Anf Grand pathologischer Befunde im Anschluss an klinische 
Beobachtung, besonders bei der apoplectiformen Bulbttrparalyse, ver- 
snchten in den letzten Jahren insbesondere Wernicke, Senator, 
Goldscheider, Moeli und Marinesco eine Localisation der ver- 
schiedenen Bahnen in Oblongata nnd Pons. 

Schon frtther war Couty (I, 24), anf die Analyse einer grossen 
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fieobacbtungsreihe sich stUtzend, zam Schluss gekommen, dass bei 
mesocephalen Anksthesien der Sitz des Herdes ein lateraler, yorzttg- 
lich in der Hanbe sein mtlsse. 

Nach Wernicke (I, 40) gehen StOrungen der Temperatur- and 
Scbmerzempfindang, die von einer L&sion der Oblongata abhangen, 
Hand in Hand; beide sind gekreuzt. 

Ueber das Verhalten der centralen Quintasfasern glaubt er an- 
nebmen zu mUssen, dass sie in der inneren Kapsel, im Hirnscbenkel and 
noch bis in die Mitte des Pons hinein, mit denen der sensiblen Extremi- 
t&tennerven znsammenlaufen. In der Schleife befinden sich die Muskel- 
sinnbahnen, wkbrend dem der aufsteigenden Qaintaswnrzel anliegenden 
Tbeil der Formatio reticularis, also dem seitlicben motorischen Feld 
Meynerts, Bedentung fdr die sensible Leitang zakommt. 

Aebnlicb Philipeaax and Valpian. 

Goldscbeider kntipft die Empfindang passiver Bewegangen 
nicht an die Hautnerven, sondern postnlirt ftir die Maskelsinnbahnen 
and die Fasem der Haatsensibilitat rerscbiedene Bezirke and stellt 
bei der anatomischen Verwertbong seines Befandes (I, 70, 73) die 
These anf: Die dem Maskelsinn und der Coordination dienenden 
Babnen dorchlaafen das Gebiet zwiscben Hypoglossus and Raphe, 
die anderen sensiblen Bahnen das seitliche Gebiet der Formatio 
reticularis. 

Auch Senator weist den Bahnen filr MuBkelsinn, Lage and 
Stellang der Glieder, gesondert von den Bahnen der tibrigen Sensi- 
bilitat, welche darch das Corpus restiforme gehen sollen, mebr den 
mittleren Tbeil der Oblongata an, n&mlich die Gegend der inneren 
Formatio reticularis, Schleife and Olivenzwischenschicht (I, 75). 

Moeli und Marinesco (1,85) entwarfen vor kurzem ein Schema 
fir die sensible Leitang in der Brtlcke, wobei sie za folgendem Resaltat 
kamen: „In ftlnf Fallen mit bezttglich der Sensibilitat negativem Be- 
fund ist 4 mal die Schleife banptsachlich unbescbadigt oder nicht 
erweislich beschadigt. Sensibilitatsstbrungen der Haat bestanden 
nicht, wenn die Schleife, bezw. der ventrale Tbeil der Formatio reti¬ 
cularis frei war.“ 

Ftir die centralen Bahnen des Trigeminus bestehen weniger 
sichere und eindeutige Befunde. 

Wegen des vollstandigen Erhaltenseins der Schleife and der 
Beschrankang des Herdes aaf die laterale Formatio reticularis erscheint 
unser Prhparat besondere geeignet, onter Heranziehang mbglichst vieler 
und eindeutiger, theils scbon oben citirter Falle, ftir eine Localisation 
verwerthet zu werden. 

Deutsche Zeitschr. f. NerrenheiUconde. VIII. Bd. 15 
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4. Vergleichende Patbologie der Sensibil i tatsstorungen, 
insbesondere der Hemian&sthesie bei Herden der 

Oblongata. 

a) Auf Grand von Sectionsbefonden. 

I. Unsere Beobacbtnng. Schwindel nnd Zusammensinken nach 
links. „Hinken nach links". Incomplete rechtsseitige Hemian&sthesie; 
Herabsetzung der Tastempfindnng anf derselben Seite. Uuempfindlichkeit 
des Rachens. Localisationsgeftlhl nnd Reflexe Bind erhalten, nnr Abschwk- 
chnng des rechten Abdominalreflexes. Erweiternng der rechten Pupiile. 

Section: Herd in der linken lateralen Formatio reticularis von der 
Kerngegend bis in die dorsalen Olivenwindnngen mit Betheiligung der 
Kleinhirnseitenstrangbahn, des Funiculns anterolateral is nnd des Quintus 
ascendens. 

II. Leyden (I, 15d) s. Schlingl&hmung III. Bei der linksseitigen 
H&morrhagie in die obere Medulla oblongata und den unteren Pons am 
Boden des 4. Ventrikels bestanden folgende sensible Stttrungen: 

An&sthesie der rechten Rumpfseite und Extremit&ten. Hypothesis 
der linken Stirn und An&sthesie der linken Conjunctiva. Hyp&sthesie bei- 
der Wangen. Bertihrungsan&sthesie, jedoch keine deutliche Analgesic der 
rechten Gesichtshklfte. 

III. Leyden (1,22) 8. Schlingl&bmung V. TaubheitsgefUhl in den 
oberen und unteren Extremit&ten, sowie in der rechten Gesichtshklfte; 
etwas sp&ter subjective SensibilitHtsstdrungen in Gestalt von Formicationen. 
Keine Ataxie, keine objectiven Sensibilit&tsanomalien. Die linke Pupiile 
ist weiter als die rechte. Bulb&rsymptome. 

Section: Kleiner circumscripter Herd im dorsolateralen Bezirk der 
Formatio reticularis der rechten Oblongata, tlberall von den Hypoglossus- 
wurzeln fernbleibend. Der ganze ventrale und mediale Bezirk der For¬ 
matio reticularis ist frei. Das Corpus restiforme ist etwas mitergriffeo. 

IV. Leyden (I, 22) s. oben §. 209. Verlust des Gleichgewichts, 
Schwindel, Kopfschmerzen. Arm- und Beinbewegungen ungeschickt (kann 
kein Glas halten). Objectiv ist die Sensibilit&t vdllig intact. 

Section: ^ Cm. langer Erweichungsherd in der Oblongata, der 
zu beiden Seiten der Raphe, besonders links gelegen vom Boden de. 
4. Ventrikels bis zu den Pyramiden reicht. Der Herd tlberschreitet die 
Hypoglossuswurzeln nicht; in seiner Peripherie findet sich reactive De¬ 
marcation. 

V. Wernicke (I, 23). Kopfschmerzen, Schwindel, Flimmern vor 
den Augen, Hyp&sthesie des rechten Trigeminus; sonst Bind keine Sensibi- 
lit&tsstOrungen bemerkbar. Reizung der Kaumusculatur. Bulb&rsymptome. 

Section: Ein Tumor im Bereich des linken Facialis-Abducenskerns, 
lftdirt besonders die Gegend des Ventrikelbodens. Die motorische Wurzel 
und der Kern des Trigeminus, ein Theil der gleichseitigen und der ge* 
kreuzten absteigenden Wurzel dieses Nerven Bind ergriffen. Von der 
rechten Seite betheiligt sich nur das hintere L&ngsbtlndel. Die Bahn fiber 
den Oliven, also der ventrale Theil der Formatio reticularis, ist absolut frei. 
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VI. Kahler und Pick (1, 33). 50jabriger Mann. Neben anderen 
Pons- und Oblongatasymptomen wie Dysarthrie u. s. w., findet sich Ataxie 
der rechten Extremitlten. Keine tieferen Stttrungen der Tast-, Schmerz- 
und Temperaturempfindung. Parfisthesien der recbten Kftrperhfilfte, spfiter 
Abschwfichung von Temperatur- und Druckempfindung. 

Section: H&morrhagischer Herd im untersten Pons, der an der 
Rapbe und nabezu nur links von derselben liegt, er erreicbt nirgends den 
Boden des 4. Ventrikels. 

VII. K a b 1 e r (I, 34). 59jfihriger Mann. Plfttzlich auftretender 

Schwindel, recbtsseitige Parfisthesien und Ataxie der recbten Extremi- 
tfitenj ebendaselbst Abschwfichung der Orts- und Druckempfindung. Wei- 
tere Sensibilitfitsstdrungen werden nicht vermerkt. Sonst nur nocb Bulbfir- 
symptome motoriscber Art. 

Section: Erweicbungsberd im unteren Pons und in der oberen Me¬ 
dulla oblongata, zu beiden Seiten der Rapbe, jedoch vorwiegend links 
gelegen. 

VIII. Senator (I, 38), 8. auch Schlinglfihmung VIII. Pltttzlich auf¬ 
tretender Schwindel. Empfindungslfihmung der linken Gesichts- und recb¬ 
ten Kdrperhfilfte; Neigung nacb links zu fallen. Steigerung der links- 
seitigen Hautreflexe. Trfiger Stuhlgang. Livides Ausseben der rechtssei- 
tigen Extremitfiten, jedocb keine Temperaturdifferenz der beiden Seiten. 
Keine Muskelsinnstdrungen. Bulbarsymptome. 

Section: Erweichte Partie in der linken Oblongata, die in der Haupt- 
sache lateral gelegen, folgende Babnen zerstftrt: Corpus restiforme mit 
angrenzendem Keilstrang und Seitenstrang; die aufsteigende Quintus- 
wurzel; den motorischen Vaguskern und die Gegend der Vaguswurzeln. 

Frei sind die dorsalen Kerne, Oliven und Nebenoliven, die Schleife 
und im wesentlicben die medio-ventrale Formatio reticularis. 

IX. H u n n i u s Fall I (cit. bei I, 83). Die Tastempfindung ergiebt 
nicht die geringste Abweichung von der Norm. 

Section: Das laterals Feld der Formatio reticularis der Brtlcke ist 
frei. Abgesehen von Stdrungen der motorischen Regionen ist die Schleife 
versebiedentlieb ergriffen. 

X. Hunnius Fall V (cit. bei I, 83). Abgesehen von motorischen Lfih- 
mungen, ist die Sensibilitat der rechten Kftrperhalfte ganz aufgehoben. 

Section: Herd im caudalen Ende der linken Brttckenbalfte, zerstdrt 
das ganze motorisebe Feld bis 3 Mm. unter dem Boden der Rautengrube 
und 2—3 Mm. von der basalen Brttckenflache. 

XI. Etter (I, 42). Ausser Bulbarsymptomen keine Ataxie, keine 
Stdrung von Scbmerz- und Tastempfindung. 

Section: Ein zu beiden Seiten der Raphe ziemlicb median gelegener 
Herd der Brtlcke zerstdrt die Gegend der VI. Kerne, der VII. Kerne, 
den ventralen Vaguskern, den XII. Kern und die Haubenregion zwiseben 
Abducens und Facialis. 

XII. De Jonge (1,45). Pldtzlicb entstebende rechtsseitige Hemi- 
plegie und Hemianasthesie; Diabetes mellitus. Keine Angaben fiber Sttt- 
rungen der Coordination nnd des Muskelsinnes. 

15* 
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Section: Ein die linke Substantia gelatinosa einnehmender and all- 
seitig tiberschreitender Tuberkel, der, unterhalb der linken Olive begin- 
nend, sich bis zum ersten Cervicalnerven erstreckt. 

XIII. P. Meyer (I, 44). Apoplectiform entstandene, vortibergehende 
linksseitige Extremit&tenparese mit zurtlckbleibenden, in die Categorie der 
Ataxie gehOrigen Bewegungsstftrungen des Arms. An&sthesie der linken 
Kttrperh&lfte, die im Gesicht geringer ist, als in den Extremit&ten. Hyper- 
&sthesie der recbten Gesichtsh&lfte. 

Section: H&morrhagischer Herd in den zwei unteren Dritteln der 
rechten Brtickenh&lfte and in der Oblongata, nur in der Haube. Secun- 
d&re Degeneration nacb unten, besonders in Schleife and Olive. 

Der rechte Trigeminaskern ist fast ganz intact; zerstttrt sind nor 
Fasern, die vom Locus coeruleus zum gekreuzten V. gelangen, und solche 
die von der V. Wurzel zur Raphe ziehen als Verbindung zum gekrenzten 
sensiblen Qaiutuskern und zur Portio major. 

Im unteren Ende des Herdes liegen noch die obersten Partien von 
Olive und Corpus restiforme. 

XIV. Senator (1,46) 8. auch Schlingl&hmung IX. Rechtsaeitige 
Hypalgesie, Therman&sthesie und Aufhebung des Muskelgeftlhls. Vaso- 
motorische Stdrung in der rechten Hand. W&hrend die Hautreflexe auf 
der rechten Seite herabgesetzt sind, sind die Sehnenreflexe daselbst ge- 
steigert. Deutliche An&sthesie im zweiten Ast des linken Trigeminus. 
Motorische Bulb&rsymptome. 

Section: Ein Erweichungsherd der linken Oblongata zersttirt, ab- 
gesehen von den Bulb&rkernen, Schleifenschicht, motorisches Feld der 
Haube, den medialen Theil des Corpus restiforme und mediale Oliven- 
antheile; in seinem unteren Ende auch die aufsteigende Quintuswurzel 
und die Kleinhirnseitenstrangbahn. 

XV. Lem eke (I, 47), s. auch Schlingl&hmung X. Bulb&rsymptome; 
linke Pupille weniger eng als rechts. Steigerung der Reflexe linkerseits; 
linksseitige Rumpf- und Extremit&tenhyperftsthesie. 

Section: In der Oblongata h&morrhagischer Herd links nahe der 
Medianlinie; beiderseitige Gef&ssdilatation und Hyper&mie der Oblongata. 

XVI. Bleuler (I, 52) s. auch oben 8. 207. Acut entstandene vdllig 
linksseitige An&sthesie und rechtsseitige Gesichtsan&sthesie, ausserdem 
Bulb&rsymptome. Von Muskelsinnstbrungen wird nicht gesprochen, doch 
waren feinere Arbeiten mit den H&nden unmttglich. (Anftsthesie!) 

Section: Ein Herd in der ganzen Ausdebnung der rechten Brtlcken- 
h&lfte, der die drei ftusseren Viertel der motorischen Formatio reticularis 
fast vttllig zer8t<$rt, und besonders in der Gegend des V. Kerns sieb aus- 
dehnt. Die mediale Schleife ist erhalten. 

XVII. F6r6ol (I, 11). Rechtsseitige Hemiplegie und Hemian&sthesie 
infolge eines kirschkerngrossen Tuberkels in der Haube des linken unter- 
sten BrOckenendes. Die Mittellinie wird nur durch ein Ftlnftel des Tu¬ 
mors Uberschritten. 

XVIII. Desnos (I, 10). Vollst&ndige rechtsseitige Hyp&sthesie bei 
haselnussgrossem linksseitigem Ponsherd. 


Digitized by v^ooQle 


Beitrag zur Lehre von der apoplectiformen Bulb&rparalyse a. s. w. 219 

XIX. Thomson (cit. bei I, 52), s. &nch Schlingl&hmung II. Hyp- 
ftsthesie und Parese der linken Kftrperh&lfte, sonst nnr Bulb&rsymptome. 

Section: Tumor in der rechten oberen Oblongata und dem unteren 
Pons, augenscheiniich haupts&chlich lateral in der Formatio reticularis 
gelegen. 

XX. Vulpian (1,56). Rechtsseitige Gesicbts-, linksseitige Kdrper- 
an&sthesie. Leichte Parese der rechten Extremit&ten. 

Section: Erweichungsberd 6 Mm. unterbalb des Pons, hinter der 
rechten Olive, von derselben durcb eine schmale Schicht gesunden Ge- 
webes getrennt. Das Corpus restiforme erweicht und die aufsteigende 
Quintuswurzel theilweise zerstort. Obliteration der rechten A. cerebelli 
inf. post. 

XXI. Goldscheider (1,73). Ataxie des linken Armes und Muskel- 
sinnstdrungen im rechten Arm. Im Gesicbt ist die Sensibilit&t ftir Scbmerz 
und Berdhrung gut erbalten. Die unteren Extremit&ten sind nicht unter- 
sucht. Ferner Paresen, Schlingl&hmung und weitere Bulb&rsymptome. 

Sectionsbefund: Ein Herd in der oberen Oblongata umfasst links 
einen grossen Tbeil der Pyramiden und Schleifenscbicht bis an den Boden 
des 4. Ventrikels, die Kerngegend und die mediale Partie der motorischen 
Haubenregion. Recbts sind ebenfalls Pyramide, Olive und Schleife bis 
zum Boden des 4. Ventrikels afficirt. Ausserdem findet sich noch ein 
kleiner Degenerationsherd zwischen Olive und aufsteigender Quintus¬ 
wurzel ; die dem Herd angrenzende motorische Haubenfeldgegend ist eben¬ 
falls nicbt normal. Die Corpora restiformia sind frei, dagegen ist der 
obere Tbeil der linken Olive degenerirt. 

XXII. Senator (I, 75), s. aucb Schlingl&hmung XI. Kriebeln und 
Hypalgesie in der linken Gesichtsh&lfte. Subjective Sensibilit&tsstdrungen 
in beiden Armen. Die Hautreflexe der linken Seite sind zwar vorhanden, 
doch ist insbesondere der Cremasterreflex schw&cher; grdbere Sensibilit&ts- 
stdrungen bestehen nicht. Der Muskelsinn ist tlberall vorhanden. 

Section: Herd in der linken Medulla oblongata mit einem grdssten 
Breitendurchmesser von 4 Mm.; von der Mittellinie ist er 2 72 , von der 
Olive und der Seite der Oblongata 1 Mm. entfernt; we iter oben liegt der 
nur 172 Mm. breite Herd zwischen Olive und aufsteigender Quintuswurzel, 
im oberen Ende noch mehr dorsolateral, auch die Peripherie der Radix 
ascend. V. sch&digend. Punktftirmige Blutungen im Corpus restiforme. 

XXIII. Bircher (cit. bei I, 83). Aufhebung der Schmerzempfindung. 
Die Section ergab einen der Schleife naheliegenden Herd in der Haube. 

XXIV. Eisenlohr (I, 79). Bei fast vdlliger An&sthesie des rechten 
Vorderarms findet sich ein erbsengrosser Eiterherd in der Medulla ob¬ 
longata zwischen Olive und Ventrikeloberfl&che linkerseits. 

XXV. Reinhold (I, 101), s. auch Schlingl&hmung XII. Zuerst links¬ 
seitige Flimmerskotome und Sensibilit&tssttirungen im linken Arm. Dann 
Herabsetzung der Sensibilit&t an der linken Kbrperh&lfte mit Hyper- 
&8the8ie an der linken Halshaut. Von Seiten des Trigeminus keine deut- 
lichen Stdrungen. Ataxie des rechten Arms und leichte rechtsseitige Be- 
wegungsataxie. Stttrungen des Muskelsinns sind fraglich. 
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Section: Ein zwanzigpfennigsttickgrosser Herd zerstOrt nnten die 
Kleinhirnseitenstrangbabn, das ventrale Ende der anfsteigenden Quintne- 
wnrzel , die Fibrae arcnatae internae, den seitlicben Theil der For- 
matio reticularis. Weiter oben ist die Schleifenfasernng in der Pyramiden- 
gegend ergriffen; in der Olivenmitte ist die Schleife fast ganz zerstort, 
und am obersten Ende ist noch ein grosser Theil derselben sowie fast 
zwei Drittel der V. Wurzel degenerirt. In seiner capitalen Spitze ver- 
nichtet der Herd die Gegend zwischen Oliven nnd Corpus restiforme. 

Die aufsteigende Y. Wnrzel ist nie vOllig dnrcbbrochen, wahrend die 
rechte Olive so gnt wie frei, das Solitarbtlndel ganz frei bleibt. 

Verwerthnng der Befonde. 

Wenn wir die SensibilitatsstOrungen in diesen 25 Fallen ein- 
schliesslich des nnseren trennen nach der Qaalitat in StOrungen des 
Muskelgeftthls nnd der Coordination einerseits nnd in Anomalien der 
Hantsensibilitat andererseits, so ergiebt sicb ein ziemlich einheitlicher 
Befund bezttglich der ladirten Nervenbahnen. 

In 10 Beobacbtnngen (I, II, VIII, X, XVI, XIX, XX, XXII, XXIII, 
XXIV) linden wir die Erkranknng lediglich in der Formatio reticularis 
nnd zwar sowohl in ihrer ganzen Ansdehnnng, als besonders in der 
rentralen Gegend des motoriscben Hanbenfeldes localisirt. Die dabei 
beobacbteten Symptome bezieben sicb nnr anf StOrungen der cntanen 
Sensibilitat, wahrend Alterationen des MuskelgefUhls nnd der Coordi¬ 
nation dabei nicht bemerkt wnrden, bezw. nicht vermeldet sind. 

Andererseits haben wir nnr 4 Falle (IV, VI, VII, XXI) von reiser 
Schleifenentartung, bei der allein Symptome von Seiten der Muskel- 
sensibilitat anitraten. In Nr. XXI beschrankt sicb der Herd anch 
nicht ganz anf die Schleife, sondern greift anf die mediate Partie der 
motoriscben Formation liber. Eine kleine Erweichnng in der late- 
ralen Formation scheint keine angenfdllige Erscheinnngen vernrsacht 
zn haben. 

Bei drei Kranken, wo sich die Schleife allein ergriffen zeigte, 
bestanden keine Muskelsinn- oder CoordinationsstOrnngen, doch ist 
dabei zn beacbten, dass wir keinen genanen Anfschlnss Uber die Ex- 
tensitat der Erkranknng dieses Gebietes erbalten (Nr. IX, XI, XV). 

In alien diesen 7 Fallen von reiner Schleifenaffection linden wir 
ancb keine StOrnngen irgend welcher Art der Hantsensibilitat. 

In 5 weiteren Pr&paraten (XIII, XIV, XVII, XVIII, XXV) bestehen 
grOssere Herde, welche eine ganze Haubenhalfte in schwer abzu- 
grenzender Weise ladiren nnd immer die cutane Sensibilitat beein- 
trachtigen; Mnskelsinnanomalien treffen wir dagegen nnr in dreien 
dieser Falle (XIII, XIV, XXV), wobei zweimal die Schleife als er¬ 
griffen bezeichnet wird (XIV, XXV). 
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Die 3 noch zn erwfihnenden Befande (III, V, XII) sind dadarch 
ausgezeichnet, dass der Herd sich ausschliesslich aof die dorso-laterale 
Partie der Formatio reticularis beschr&nkt In Nr. V finden wir nur 
die Sensibilitat des anderseitigen Trigeminusgebiets alterirt; in Nr. Ill 
besteheD nur subjective Sensibilitatsstttrungen, die wir wobl als Fern- 
wirkung des kleinen Herdes auffassen ddrfen; und in Nr. XII mit 
einseitiger Hemianastbesie baben wir mit der scbwer zu bestimmenden 
Druckwirkung eines Tumors zu recbnen. 

In keinem der 3 Falle waren fibrigens Ataxie oder Muskelgeftthls- 
anomalien verzeichnet, ein Pbanomen, das auf den medianen Verlauf 
dieser Bahnen zu deuten scheint. 

Endergebniss aus der Vergleicbung der Sections- 

befunde. 

Wir kommen demnacb*zu demselben Resultat wie Senator und 
Goldscheider: In der Medulla oblongata verlaufen die 
Bahnen fttr Muskelsinn und Coordination in der ge- 
kreuzten Olivenzwischenscbicht, bezw. der medialen 
Scbleife. 

Ueber die Hautsensibilitat lasst sich nur das Eine mit Sicherheit 
sagen: In der Oblongata verlaufen die Bahnen der cuta- 
nen Sensibilitat nicht in der Olivenzwischenscbicht, 
sondern in der gekreuzten Formatio reticularis, deren 
ganzen ventralen Bezirk sie wahrscheinlich occupiren. 

Denselben Weg nehmen augenscheinlich die centripetalen, aufs 
vasomotorische Centrum wirkenden Fasern. 

Eine feste Abgrenzung der Bahnen fttr die einzelnen Geftthls- 
modalitaten ist fttr die Oblongata noch nicht mbglich. 

Ueber die Tastsinnbahnen u. s. w. s. u. S. 223. 

Das Endergebniss der Untersuchungen von Moeli und Mari- 
nesco: „Sensibilitat88t0rungen der Haut bestanden nicht, wenn die 
Schleife, bezw. der ventrale Theil der Formatio reticularis frei war", 
befindet sich mit dem unsrigen durchans nicht im Widerspruch. 

b) Klinische Falle. 

Der Yollstttndigkeit halber sind noch einige rein klinische Be- 
obachtungen anzuschliessen, aus denen zur Evidenz der getrennte Ver¬ 
lauf beider grossen Bahnen hervorgeht 

XXVI. Reinhold, Fall III (I, 101). Geringe Sttfrung der linkssei- 
tigen Hautsensibilitat, weniger des Gesichts. Ausgesprochene linksseitige 
Muskelsinnsttfrung, ataktischer Gang, Romberg’s Pbanomen. Aufhebung 
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des linken Baucbreflexes; Schwindelgeftthl; normale Rachensensibilitlt 
Symptome einer Bulb&rafFection. 

Die Ataxie bessert sich; die Sensibilit&tsstttrnng bestebt noch nach 
2 Jabren unver&ndert. Keine Section. 

XXVII. Remak (1,41). Sch lagan fall obne Bewusstseinsverlust 
KftltegefUhl der linken Extremitaten; in der rechten Gesicbtsb&lfte Taub- 
beit und Scbmerzen. Schwindel und Neigung nach recbts zu fallen. Die 
Schmerz- und Temperaturempfindung in Rumpf und Extremit&ten ist links 
genau bis zur Medianlinie berabgesetzt. Spftter tritt Analgesie der rech¬ 
ten Gesichtsh&lfte hinzu, aucb in Wangen und Zunge, besonders aber 
auf der Stirn und dem Bulbus. Die Pupillen sind eng und reagiren un- 
deutlicb. Tastsinn, Drucksinn, stereognostiscbes Geftlbl und Muskelsinn 
sind normal. Keine Ver&nderung der Reflexe. Hemiparesis sinistra mit 
Betheiligung des linken Mundfacialis. Scblucken, Articulation und Pbo- 
nation sind gut. 

KlinischeDiagnose: Circumscripte rechtsseitige Ponserweichung, 
welcbe die Trigeminusfaserung mit ergriff^n bat. 

XXVIII. Strtlmpell (1,39). Pldtzlicb auftretende Bulb&rl&hmung. 
Total e rechtsseitige Facialis paralyse, geringere rechtsseitige Zungenparese. 
Totale An&sthesie der linken Gesichts- und Kttrperh&lfte mit subjectiver 
W&rmeempiindung. Gehftr, Geschmack, Spracbe normal. Keine Muskel- 
sinnstttrungen. S&mmtliche Symptome verlieren sich allm&hlich, zuletst 
die Schlingl&hmung. 

Kliniscbe Diagnose: Recbtsseitiger h&morrhagischer Herd im 
unteren Pons. 

XXIX. Mann (I, 85). Hyp&sthesie der linken Rumpf- und rechten 
Gesichtsh&lfte, brennende Scbmerzen von qu&lendem Cbarakter in den 
hyp&sthetischen Stellen. Schwindel nach recbts. Rechtsseitige Stimm- 
bandl&hmung. 

Kliniscbe Diagnose: Thrombotische Verlegung der rechten Ar- 
teria cerebelli inf. post. Sitz der L&sion in der Gegend der aufsteigen- 
den Quintuswurzel, des Corpus restiforme und der austretenden Acces- 
soriuswurzeln. 

XXX. T. Cohn (I, 89). Schw&che und todtes Geffihl der rechten 
Kttrperh&lfte. Unbeholfene Sprache, Verschlucken, Schmerzen im rechten 
Hypochondrium. Schwindelgefllhl. 

Die Musculatur der rechten Extremit&ten und des linken Beins ist 
schwach, es bestehen jedoch keine Paresen. Analgesie und Therman- 
ksthesie der linken Rumpfseite von der 7.—8. Rippe an. Im linken Arm 
ist das Tastgeftlhl nicht vorhanden. In den rechten Extremit&ten be- 
steht eine an Intensit&t schwankende Muskelsinnstdrung. Im Gebiet des 
2 . und 3. Astes des rechten Trigeminus besteht Hyp&sthesie. Die rechte 
Nasolabialfalte ist verstrichen, und die rechte Wange wird weniger be- 
wegt. Sensible und motorische L&hmung des rechten Gaumens, Rachens 
und Stimmbandes. Keine Stttrung von Seiten der anderen Hirnnerven. 
Rachenreflexe nicht auslttsbar. 

KlinischeDiagnose: W&hrend Cohn eine Thrombose der A. ce- 
rebelli inf. post, sinistra annimmt und den Herd in die iinke Med. oblon- 
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gata fiber die Kreuznng der Hirnnerven verlegt, nm sich die Schw&che 
der rechten Extremitfiten — es bestanden keine Pareaen — leicbter er- 
klttren zu kfinncn, mOchten wir eher an eine reclitsseitige Thrombose 
dieser Arterie denken, mit Herd in der lateralen Formatio reticularis im 
Bereich der austretenden Gehirnnervenwurzeln, der aufsteigenden Wnrzel 
des Quintus nnd der sensiblen gekreuzten Bahnen fttr Rumpf and Extre- 
mitfiteu. Zur Erklttrung der Ataxie brauchen wir nicht das contralaterale 
Corpus restiforme, soudern kfinnen selir gut eine Lfision der die Formatio 
reticularis durchquerenden inneren Bogenfasern mit der auftretenden 
rechtsseitigen Ataxie in Verbindung bringen. Woilten wir das Corpus resti¬ 
forme anschuldigen, so kfime immerhin das gleickseitige in Betracht, wie 
wir in alien Fallen tod Verletzung des Corpus restiforme beobachten kiSnnen. 

Auf die Integritat der Schleifengegend dttrfen wir wobl aus dem Fehlen 
von Muskelstfirungen auf der Seite der alterirten Sensibilit&t schliessen. 

In den 4 Fallen (XXVII—XXX) haben wir Stbrungen der cntanen 
Sensibilit&t ohne Anomalien des Muskelsinns tiberbaupt oder wenig- 
stens derselben Seite (XXX). Auch fttr Nr. XXVI mttssen wir an- 
nehmen, dass eine wirkliche ZerstSrung nnr die Bahnen der Haut- 
sensibilit&t betroffen bat; deshalb weisen sie allein noch nach 2 Jabren 
dieselbe Ausfallserscheinung auf, w&hrend die Mnskelgeftthlsbahnen 
wohl nnr dnrch Druck oder reactive Entzttndnng beeintrachtigt waren, 
da die Ataxie sich besserte. 

Schlussfolgernng fttr die Bahnen des Tastgeftthls. 

Die Bahnen fttr das Tastgeftthl und ihm verwandte 
Empfindungen dttrftenwohl noch am meisten medial in 
der Formatio reticularis gelegen sein; so sehen wir bei 
nnserem lateralen Herd nnr Abschwttchung des Tastsinns nnd er- 
baltene Druck- nnd Localisationsempfindung. 

Bei Remak’s Patienten (XXVII) mit augenscheinlich lateral 
gelegenem Herd sind Muskelgeftthl, stereognostisches Geftthl, Druck- 
nnd Tastempfindung normal nnd in dem von Kahler nnd Pick (VI) 
mit an der Raphe gelegenem linksseitigem Herd besteht zun&chst nnr 
Ataxie nnd keine Stttrungen der Hantsensibilit&t, spater Abschwttchung 
von Drnck- and Temperatnrempfindnng, die vielleicht dnrch die in 
nachster Ntthe des Herdes sich einstellende reactive Entzttndnng hervor- 
gerufen wnrde. 

In einem anderen Falle Kahler’s (VII) bestand bei einem 
medianen Herd ansser Ataxie eine Abschwttchung von Orts- nnd 
Druckempfindnng nnd rechtsseitige Parttsthesien. 

Betbeilignng des Trigeminns an der Hemianttsthesie. 

Die aufsteigende Qnintnswnrzel soil die Geftthlseindrttcke des 
GesichteB vermitteln. Trotzdem sie in nnserem Prttparate, wenn avch 
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nnr geringen, so doch entschiedenen Antheil an der Erweicbung hat, so 
finden wir doch keine weiteren Symptome von linksseitiger Trigeminus- 
affection, als etwa die Betheiiignng an der totalen RachenanSsthesie. 

Anch bei Reinhold (Nr. XXV) waren fast zwei Drittel der auf- 
steigenden Wnrzel degenerirt, ohne dass daranf bezllgliche Symptome 
auftraten. 

Els wird dabei an die Bemerknng Wernicke’s erinnert, dass 
man bei L&sion der aafsteigenden Quintnswnrzel nnr nnvollstllndige 
Qnintnslahmnng erwarten dlirfe, da nnr oben s&mmtliche Fasern be- 
troffen werden kOnnen. Urn so auffklliger ist die Anksthesie im contra- 
lateralen Trigeminnsgebiet. 

Wahrend Vnlpian (1,56) die Hemianastbesia alternans geradezn 
als charakteristisches Symptom einer Lasion des verl&ngerten Marks 
binstellt nnd zwar insbesondere bei acnten Erweichnngen im Gebiet 
der Arteria cerebelli inf. post., einer Arterie, die anch bei nnserem 
Patienten dnrch Thrombose eines ihrer Mednllaraste die Erweiehnng 
hervorrief, hat schon Wernicke (V) bei linksseitigem Tnmor des 
unteren Pons nnd der oberen Oblongata rechtsseitige Trigeminns- 
hypae’stbesie beobacbtet bei Intactsein des gleichseitigen Quintus. Er 
macht dafiir die gekrenzte absteigende Wnrzel verantwortlich, die in 
seinem Fall mitbetroffen war, nnd zwar soil eine Lasion derselben 
Herabsetznng der Empfindnng in alien 3 Aesten nnd in alien Qnali- 
taten bedingen. Er halt es nicht flir wahrscbeinlich, dass ein Er- 
griffensein der Raphe nnterhalb des Trigeminnsanstrittes eine solcbe 
einseitige Labmnng hervorrnfen kOnne. 

In nnserem Falle ist weder die Raphe noch die gekrenzte, abstei¬ 
gende Wnrzel Meynert's ergriffen, ebenso ist die Schleife vOllig in¬ 
tact, in der Ed in ger n. A. die gekrenzten centralen Fasern der sen- 
siblen Hirnnerven verlanfen lassen. 

HOsel (1,90), der im tibrigen den sensiblen Trigeminnskern nnd 
die HinterBtrangskerne anf eine Stnfe stellen mOchte, raumt .weiter 
oben den centralen Trigeminnsfasern ein Markfeld ein, das zwiseben 
Bindearm nnd Locus coernlens der anderen Seite gelegen ist nnd 
das mit dem Kern dnrch sich in der Raphe kreuzende Bogenfasern 
in Verbindnng steht, also ein der Formatio reticularis angehOriges 
Gebiet. 

Ans nnserem Befnnd mtissen wir scbliessen, dass noch in der 
Oblongata die centrale sensible Trigeminnsbahn mit 
den sensiblen Bahnen der anderen Nerven in naher 
r&umlicher Beziehnng steht nnd dass wohl fUr die ganze 
Lange der anfsteigenden Qnintnswurzel Fasern ans dieser allgemeinen 
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sensiblen Babn die Raphe krenzen, am zo den Ganglienzellen des 
contralateralen sensiblen Kerns zn gelangen. 

Wir baben also fttr den sensiblen Theil des Trigeminns das 
gleicbe Verhalten wie bei den sensiblen Rttckenmarksnerven: 

Hintere Wnrzelfasern — anfsteigende (n. Edinger absteigende) 
Trigeminnswnrzel. 

Ganglienzelle des Hinterboms derselben Seite — Ganglienzelle 
der Substantia gelatinosa. 

Krenznng; Seitenstr&nge nnd Formatio reticularis der gekrenzten 
Seite — Formatio reticularis der gekrenzten Seite. 

Aucb unter den dtirten Befnnden treffen wir tthnliche Erscbeinnngen. 

Totale linksseitige Gesichts- and KOrperan&stbesie finden wir in 
Strttmpell’s Fall (Nr. XXVIII), der allerdings nicht die Probe der 
Section bestanden hat. Es wnrde ein rechtsseitiger Herd im nnteren 
Pons angenommen. 

In Nr. XVI, wo die 3 lateralen Viertel der Formatio reticularis 
von einem durcb die ganze rechtsseitige Brttcke sicb erstreckenden 
Herd eingenommen werden, besteht vbllige Hemian&sthesie nnd anch 
rechtsseitige Trigeminnshyp&stbesie wegen der die recbte Trigeminns- 
wnrzel tangirenden Lage des Herdes. 

Aehnlich liegen die VerbSltnisse in Nr. XIV, dabei ist allerdings 
das ganze linke Hanbenfeld der Oblongata l&dirt; in Nr. XIX angen- 
scbeinlich nnr die laterale Gegend. 

Bei Nr. XVII nnd XIII war dnrch einseitigen Hanbenherd in der 
nnteren Brttcke ebenfalls An&sthesie der contralateralen KBrperh&lfte 
bedingt; fttr die in Nr. XUI bestehende geringere Gesichtsan&sthesie 
nimmt Meyer an, dass die centralen Trigeminnsfasern sicb noch 
nicht vOllig den anderen sensiblen Bahnen angeschlossen baben. 

Jedenfalls entnebmen wir ans der Thatsacbe, dass bei einseitigen 
Herden der Oblongata nnd des nnteren Pons einmal rein einseitige 
Hemian&sthesie, ein andermal gekreuzte and wiederam Hemian&sthesie 
and anderseitige Gesichtsan&sthesie bestehen kann, dass die Bahnen 
des gekrenzten sensiblen Trigeminns, der gekrenzten 
KttrperBensibilit&t and der aafsteigenden gleicbseitigen 
Trigeminnswnrzel wohl in allern&chster N&be, jedoch 
nicht in einem gemischten System verlaufen. 

C. Erorterung anderer bei unterem Kranken beobachteter Symptome. 
a) Die Par&stbesien. 

Mann (I, 64) macbt daranf aufmerksam, dass der Herd nor zn 
irgend einem Pnnkt der sensiblen Bahn in r&nmliche Beziebung zn 
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treteD braucht, nm Schmerzen auszulbsen, gleichviel ob der davon 
betroffene Bezirk normale Hautempfindung hat oder nicht. 

Unsere Par&Bthesien kOnnen wir nicht in direeten Znsammenhang 
mit dem Herd bringen. Nun ist auch eine Fernwirkung dnrch Druck 
auf die contralateralen Bahnen wohl aaszuschliessen, dagegen mhssen 
wir daran denken, dass die anch in der rechten Oblongatah&lfte ge- 
fundenenGef&sswandyer&nderttngen and mikroskopischen Infiltrationen 
eine Irritation der betreffenden Bahnen bewirken kOnnen dnrch eine 
damit zweifellos yerbundene Stbrung der Gewebsern&hrnng. Damit 
lassen sich auch die vor dem Anfall auftretenden Schmerzen im 
rechten Bein and der rechten Brast erklhren, wShrend nach der Ans- 
Bchaltang dieser Bahnen dnrch den Herd zanachgt die linksseitigen 
Parastbesien in den Vordergrnnd traten. 

£8 liegt also nahe, fUr central entstehende Schmerzen anch die 
dnrch die Arteriosclerose hervorgerufenen feineren Ver&nderungen ver- 
antwortlich zu machen. 

b) Schwindel and Zasammenbrechen nach der Herdseite. 

Dieses in nnserem Fall nnr am Anfang hervortretende Symptom 
treffen wir mehrmals bei anderen Autoren and zwar baufig als danernde 
Erscheinong. 

Ueberall ist dabei das gleichseitige Corpus restiforme erheblich 
gesch&digt; in nnserem Fall, wo der Strickkbrper vom Herd nor 
wenig angegriffen wird, ist die zn ihm tretende Kleinhimseitenstrang- 
bahn jedoch stark degenerirt. 

c) Die Angabe des Patienten, dass er „nach links hinke“ ist 
schwer mit dem objectiven Befnnd zu yereinigen, da die motorische 
Kraft wie die Coordination der Extremit&tenmnscnlatnr nicht nach- 
weislich ver&ndert war. Vielleicht ist dieses Geffibl des Hinkens ein 
Ansdrnck fllr die Gleichgewichtsstbrnng, die dnrch die Lesion der 
Oliye, der Kleinhirnseitenstrangbahn oder des Corpus restiforme ver- 
nrsacht wird. Moglicherweise hatte anch die Unterbrechnng einiger 
die Formatio reticularis kreuzenden Hinterstrang-Schleifenfasern eine 
gewisse Unsicherheit der nnteren Extremist derselben Seite znr Folge. 

d) Die Pnpillendifferenz. 

Auf die Erweiternng der rechten Pnpille als Bnlbkrsymptom 
ist wohl kein besonderes Gewicht zn legen. Wie bei yielen Nerven- 
krankheiten and Psychosen begegnen wir hkafig anch bei der acn- 
ten Bnlb&rparalyse Verandernngen der Pupillenweite and anch der 
Reaction. 
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Brown S6quard lUsst Pupillenverengerung von Trigeminas- 
reiznng herrtihren, andererseits ist auch Pnpillenerweiternng bei Trige- 
minusreizuDg durch Ponsherde beschrieben, so von Go razz a (I, 4). 

Leyden (I, 22) fand bei Sensibilitbtsstbrangen im Gebiet des 
recbten Trigeminus uDd der linken Extremitbten Erweiternng der 
linken Pnpille. In Nr. XV bestebt bei linksseitiger Hyperbsthesie 
nnd Reflexsteigernng auch linksseitige Mydriasis. 

Bei linksseitiger Ponsbbmorrhagie fand Eichborst (I, 14) links¬ 
seitige Trigeminushyp&sthesie and enge, nicbt auf Licht reagirende 
Pnpillen. 

Die Befnnde widersprechen sicb so sehr, dass es zn gewagt 
wire, die Pnpillenerweiternng etwa als Symptom einer reflectorischen 
Reiznng des Sympathicns, bezw. als L&hmung der Papillarfasern des 
Oculomotorin8 binznstellen. 

e) Abschwbchnng des Bauchreflexes, sowie auch der anderen 
Hautreflexe, eventuell sogar Anfhebung derselben auf der Seite der 
SensibilitbtsstOruDg ist ein, wenn nicht constantes, so doch hbnfiges 
Symptom. 

In nnserem Fall ist wohl ebenfalls die medullbre Anbsthesie ftlr 
die AbschwUchung des Abdominalreflexes verantwortlich zn machen 
and nicht die Erkrankung der Rtlckenmarkswurzeln, da die der Aus- 
lbsung des Reflexes dienenden Intercostalnerven VIII—XII (Dinkier 
II, 30) nicht mehr im erkrankten Wnrzelgebiet liegen. 

f) Die vortlbergehende Parese der motoriseben rechte- 
seitigen Hirnnerven, des Facialis and Hypoglossas 

hat nicbt nnr in sofern Interesse, als die Fernwirknng, die wir da- 
bei wohl annehmen mtlssen, sicb nicht anf die Hirnnerven der ludir- 
ten, sondera der gekrenzten Seite erstreckt. 

1. Die Hypoglossasparese. 

In nnserem Fall existirt sogar eine geriDge Schbdignng des linken 
Hypoglossnskerns, ohne Symptome linksseitiger Hypoglossasparese 
hervorznrnfen. Wir kbnnen nnseren Befnnd nnr denjenigen Sena¬ 
tor’s anreihen, der einmal bei Lbsion des recbten Hypoglossnskerns 
linke Hypoglossasparese fand; ein anderes Mai beschbdigt ein rein 
linksseitiger Herd den Kern und die Wnrzelfasem des linken Hypo¬ 
glossas, wbhrend aas dem Abweichen der Zange nach rechts eine 
rechtsseitige Hypoglossasparese diagnosticirt wurde. Dreimal linden 
wir also den der Parese contralateralen Kern ergriffen. 

Senator citirt nnr zwei Berichte von Senac (1,1,2) and 
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Mahot, in denen bei einseitigem Brtickenherd mit gleicbseitiger 
Facialislahmnng gekreozte Zungenlahmung bestand. 

Dabei kdnnten ja wobl gekrenzte centrale Hypoglossusfasern in 
Betracbt kommen. Aber selbst bei der Annahme, dass unmittelbar 
cerebralw&rts vom Kern die Kreuznng stattfindet, ist es schwer, sich 
vorzustellen, dass von den zun&chst in der Raphe verlanfenden cen¬ 
tral en Fasem beider Seiten nnr die der cpntralateralen Seite be* 
troffen sein sollten. Eine Kreuznng der ans dem Kern anstretenden 
Fasern direct znr Wurzel der anderen Seite kann, bis jetzt wenigstens, 
fllr den Hypoglossns ebenfalls nicht angenommen werden. 

Wollen wir also die Kernl&sion mit der beobachteten Functions* 
stbrnng der anderen Seite in Verbindnng bringen, so kbnnen wir nor 
eine StOrung der coordinirenden Zellen and Babnen dafllr verant- 
wortlich machen; eine Ansicht, der allerdings die anatomische Grand- 
lage bislang noch fehlt. 


2. Die Facialisparese. 

In einer Shnlichen Lage der Ungewissheit befinden wir nns be- 
zUglich der Facialisparese. 

Zwar ist die Abh&ngigkeit der Function des Mundfacialis vom 
Hypoglossuskern gentlgend constatirt, wahrend wir die Innervations- 
fasern fUr den Orbicularis oculi nicht in Connex mit dem XII. Kern 
zu bringen vermbgen, denn selbst in Fallen, wo der Herd bedeutend 
mebr mittelhirnwarts liegt als in dem unsrigen, begegnen wir nnr 
einer nnteren Facialislahmnng. 

Dem gegenllber besteben zwei Befunde Remak’s (I, 74) von 
Mitbetheiligung des Augenfacialis bei der typischen Bulbarparalyse; 
in dem einen zur Untersuchung gelangenden Nervensystem waren die 
Hirnnervenwurzeln und der Kern des Ocnlomotorius dnrchweg gesnnd. 

In einer neueren Arbeit fubrt jedoch Remak selbst als Beweis 
ftir die centrale Affection des Facialis (I, 84) die Betheiligung des 
Orbicularis oculi an, dieses „Signe de l’orbiculaire", das nach Re- 
villiod (I, 65) ftir die meisten hemiplegischen Facialislahmnngen 
charakteristisch sein soil. 

Andererseits ist aucb wohl nicht daran zu denken, dass man 
eine weitere Scb&digung rerantwortlich machen muss, die sein nach 
Mendel’s Untersncbungen im Oculomotoriuskern gelegenes Centrum, 
bezw. die von dort im hinteren L&ngsbttndel zur Facialiswurzel ver- 
laufenden Fasern betrifft. 

Bezllglich des Stirnfacialis, der sich an der Parese nicht be* 
theiligt, kommt Brasch auf Grand seiner Untersuchnngen (I, 81) 
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znm Schlnss, dass dessen Fasern erst anterhalb des Facialiskerns 
znm Stamm des Nerven hinzatreten. 

Wir haben also hinreicbend Grand, ans gegen die Zersplitteraog 
des Facialissymptoms zn verwahren and eine einheitliche Affection 
der centralen Facialisfasern anzunehmen; damit erkl&rt sicb aucb das 
baldige Zurlickgehen der Parese. 

HOcbst wahrgchemlich ist dieselbe reflectoriscber Natnr and darch 
Aasscbaltung der centripetalen Reflexfasem des Trigeminns hervor- 
gerufen. 

So l£sst Becbterewdie anwillktirlicben mimiscben Bewegangen 
mitteU des Sehhtlgels za Stande kommen and die Leitangsbahnen 
derselben in der Haabe verlaufen. 

Anch Wernicke bringt Facialisanomalien mit TrigeminoslMsionen 
in Znsammenhang, and Bernhardt (1,74) erwahnt einen Fall von 
activer Unbeweglichkeit, biogegen reflectorischer Action des Orbi¬ 
cularis ocnli. Anderenfalls bleibt es anbenommea, die fttr die Sym- 
ptomatik der acnten Bulb&rparalyse dnrcb Oppenheim and Sie¬ 
na e r 1 i n g gentlgend discreditirte Arteriosklerose auch hier anzu- 
scholdigen. 

D. Die Differenx im Fortschreiten der Arteriosklerose. 

Es erttbrigt nnr nocb, anf die st&rkere rechtsseitige Entwickelang 
der Arteriosklerose hinzaweisen, welcbe der bei einer etwaigen Affec¬ 
tion der Yasomotoren betroffenen Seite entsprechen wtirde. 

Thom a ftibrt dieGenese der Arteriosklerose anf eine Abnahme 
der LeistuDgsfahigkeit der contraction Elemente der Arterienwandang 
zarttck and fasst die Yerdicknng derselben als Compensationsvor- 
gang anf. 

Man kann sicb nan wohl vorstellen, dass darch den Medullar- 
herd centripetale, anfs vasomotorische Centrum wirkende Bahnen 
darchbrochen warden, die im Normalen einen gewissen Tonus der 
GefSsswand bewirken. Die dnrcb Aafbebang dieses Gefdssmuskel- 
tonas hervorgerafene Erweiterang der GefUsslamina tritt dann als 
besondere Schadlichkeit za der allgemeinen senilen Disposition hinza 
and bat anf der betroffenen Seite anch gesteigerte compensatorische 
Bindegewebsneubildung znr Folge. Bisher finden wir in der Literatar 
keinen Beleg fllr den Znsammenhang dieser Erscheinang mit der 
Lfision von GefUssnerven, bezw. Centren in der Medulla oblongata. 
Wir erinnem nnr an die Befande von Wolff and Ealenbarg, die 
bei Hemiplegien anf der betroffenen Seite Abflachung der sphygmo- 
graphischen Curven constatirten. 
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E. Pathologischer Charakter des Processes. 

Id atiologischer Hinsicht fassten wir den Process in der Oblon¬ 
gata als (lurch Gefassverstopfung bedingt auf, obgleich ein thrombo- 
sirtes Gef&ss mit Sicherheit nicbt nachzuweisen war. Haupts&chlich 
wurden wir daza veranlasst durch den Befund an den Gefkssw&nden, 
die Verdickung und die adventitielle Infiltration; aucb gab sich der 
Herd makroskopiscb als eine weisse Erweicbung mit centraler Re¬ 
sorption ohne weitere entztindlicbe Erscheinnngen zu erkennen. 

Die anderen in Betracht kommenden Mdglicbkeiten einer H&mor- 
rhagie und einer genuinen Encephalitis der ObloDgata, wie sie 
Friedmann (I, 72) beschreibt, milssen wir ausschliessen. 

Erstere flihrt meist rasch zum Tode, wie der Fall von Lemcke 
zeigt, und s&mmtliche frliheren Beobachter, denen sich Leyden in 
seinem Lebrbuch (I, 15e) anscbliesst, bervorbeben. Der hamorrha- 
gische Insult ist ausgedehnter und bebt mit Bewusstlosigkeit an. 
Ausserdem fehlen im Herd Reste des ausgetretenen Blutes, Hemo¬ 
siderin und Hkmatoidin, wie sie in solcben Fallen sich gewfthnlich 
vorfinden. 

Die genuine Bulbkrmyelitis oder Myelomalacie auf entzttndlicber 
Basis mit im Allgemeinen subacutem Beginn liegt aucb nicbt vor. 
Dagegen spricbt nicht nur der absolut fieberlose Verlauf der Krank- 
beit bis zum Eintreten anderer Complicationen, das Abblassen mehrerer 
lnitial8ymptome und die Persistenz zweier bervorragender Ausfalls- 
erscheinungen, sondern auch die anatomische Localisation in einen 
kleinen Bezirk; ebensowenig finden wir die von Friedmann ge- 
forderten Massen epitbeloider Zellen. 

Andererseits kann man die allgemeine adventitielle Infiltration 
und die mikroskopisch kleinen Zellberde auch als Entzttndungs- 
erscbeinung auffassen, wabrend wir sie auf die durch das zerfallende 
Gewebe bedingte Reaction und auf die Arteriosclerose* zurUckftihren 
mbcbten. 

F. Diagnostisches. 

Nach der Arteria vertebralis sinistra scheint die Arteria cerebelli 
inferior posterior oder einer ihrer Medullarkste der Lieblingssitz der 
Thrombose in der Oblongata zu sein. In mehreren Fallen finden wir 
sie als Centrum des Erweichungsgebietes genannt und auch wir 
milssen sie auf Grund des Duret’schen Schemas (I, 12) als Aus- 
gangspunkt fttr unseren Herd betracbten. 

Gerade die Thrombose der Arteria cerebelli inf. post., oder ein 
Herd in ihrem Bezirke ruft ein charakteristisches Symptomenbild 
hervor, das seinen Ursprung eben dem kleinen Versorgungsgebiet der 
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Arterie, n&mlich dem lateralen und doreo-lateralen Tbeil der Oblon¬ 
gata verdankt. Es ist dies die Vereinigung einer gewissen 
Gruppe bulb&rer Erscbeinungen — Scblinglkbmnng, Dysar- 
thrie, Lftsion der Nerven IX—XI — mit StOrnngen der ge- 
kreuzten, meist nur cntanen Sensibilit&t onter Mit- 
betbeiligung des gleicbseitigen oder gekreuzten sen- 
siblenTrigeminns, dersicb h&ufigSchwindelnach einer 
Seite zugesellt. 

GrObere Stbrungen der Motilit&t der Extremit&ten, des Muskel- 
sinns and der anderen Himnerven, insbesondere des Hypoglossos, 
feblen dabei fast immer. 

Jedenfalls spricht bei sonstigen zweifelbaften Differentialsym- 
ptomen das Anftreten sensibler Ausfallserscheinnngen, zusammen mit 
Symptomen der acnten Bulb&rparalyse, sicher fUr den bulb&ren Cha- 
rakter der Erkranknng gegenttber der rein motoriscben Natnr der 
cerebralen Pseudobulb&rparalyse, deren Unterscheidung auch mit 
Riicksicht auf die Prognose werthvoll ist. 

II. Die Erkrankung des Ruckenmarks und der hinteren Wurzeln. 

Was die Erkrankung der hinteren Warzeln des Sacraltbeils und 
die Degeneration der Hinterstr&nge anbelangt, so ktSnnen wir bei der 
Unmoglichkeit, eines der constatirten Symptome mit Sicherheit auf 
den Ausfall der betreffenden Bahnen zu beziehen, von keiner kli- 
niscben Diagnose der Erkrankung sprechen und nur versuchen, den 
pathologischen Vorgang zu erkl&ren. 

Wie wir gesehen haben, sind selbst die Par&stbesien in den 
Beinen wahrecheinlicb centralen Ursprungs und nur das vor dem An- 
fall Tom Patienten bemerkte, spkter ganz in den Hintergrund tretende 
Schleudern des recbten Fusses lftsst sicb mit einiger Wahrscheinlich- 
keit als eine geringe, durch die Hinterwurzeldegeneration bedingte 
Ataxie deuten. 

Bei der makroskopiscben Betracbtung der grauen Degeneration 
der Hinterstr&nge kbnnte man zunftchst an Tabes denken. Allein der 
vbllige Mangel eigentlicber Initialsymptome der Tabes und das Feblen 
aller Antecedentien, die wir in der Aetiologie der Tabes kennen, ins¬ 
besondere der Syphilis, macbt die Diagnose zweifelbaft Wir wissen 
zwar, dass von den cbarakteristiscben Tabessymptomen immerhin 
einzelne feblen kbnnen, in unserem Fall aber haben selbst die ini- 
tialen Schmerzen nichts Charakteristiscbes. 

Auch der mikroskopische Befund ist nicbt beweisend fUr eine 
Tabes. 

Deutsche Zeitschr. f. Nenrenheilkunde. VIII. Bd. 16 
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Auch bei der Tabes finden wir zwar manchmal besonders die 
hinteren Wurzeln vom Krankheitsprocess befallen; so sah Weil (II, 38) 
in einem Fall von Tabes incipiens mit deutlichen Symptomen dieser 
Krankheit, tbeils partiell, theils total degenerirte vereinzelte, hintere 
Wurzeln, daneben aber fleckweise, intensive Hinterstrangserkrankung 
und Dinkier (11,37) kommt in einem ahnlichen Fall von Hinter- 
wurzelerkranknng, allerdings fast nnr per exclusionem anderer M5g- 
lichkeiten, zur Diagnose einer Tabes. Auch die Verdickung der Pia 
mater, besonders in der Gegend der Hinterstr&nge, finden wir haufig 
unter den tabischen Verfinderungen. 

Die hyaline Degeneration der kleinen Arterien mit Infiltration 
der ganzen Gefasswand wurde neuerdings wieder von Schmauss 
auf Syphilis zurtickgefilhrt und auch bei der gewtthnlichen Tabes 
kommen uns derartige Ver&nderungen zu Gesicht. 

Hervorzuheben ist bei unserer Wurzelerkrankung die Mitbethei- 
ligung der Lis8auer’schen Felder, die bei der Tabes wenigstens im 
allerersten Beginn verschont sind. 

HauptsaChlich mttssen wir aber daran festhalten, dass am inten- 
sivsten einige hintere Wurzeln des Sacral theils degenerirt waren und 
von ihrem Eintritt ins Mark an in ununterbrochenem Verlauf eine 
allmShliche Abnahme der Degeneration nach oben in den Hinter- 
strkngen auftritt. 

Ferner kttnnen wir keine Abnormitaten in anderen Strkngen oder 
Zellgruppen, wie in denen des Hinterhorns und der Clarke’schen 
Saulen nachweisen; auch die ganze Art der Degeneration, das ver- 
h&ltnissm&ssig geringe Hervortreten der Glia, so dass man manchmal 
eher den Eindruck erhalt, als waren die Fasern einfach ausgefallen, 
spricht gegen das Vorliegen wenigstens einer typischen Tabes, als 
einer im Rllckenmark selbst beginnenden Systemerkrankung. 

Diesen Grtinden gegenttber mttssen wir allerdings hervorheben, 
dass schon von Oppenheim und Siemerling 1886, spfiter von 
Wallenberg (11,39), Marius Carre, P. Marie bei der Tabes 
Veranderungen in den Spinalganglien gefunden worden sind, obgleich 
ausgedehnte Bestfitigung dieser Befunde durch andere Falle sich bis 
in die neueste Zeit hinein nicht ergab. Wahrend die franzttsischen 
Forscher und vor Allem P. Marie (11,40) zum Theil hierauf sich 
sttttzend, den extramedullaren Ursprung der Tabes betonen, indem 
sie den Beginn des Leidens in die Spinalganglien verlegen und die 
davon ausgehende secundare Degeneration der hinteren Wurzeln und 
der Hinterstrttnge als Tabes bezeichnen, geht Leyden noch weiter 
und betrachtet die Tabes als von der Peripherie her fortgesetzt, so dass 
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die Discussion liber den Unterschied zwischen Tabes und einer die 
Spinalganglien ttberscbreitenden peripheren Neuritis ttberflllssig wird. 

Aucb der Theorie Obersteiners (11,41,44), die ebenfalls in 
letzter Linie die extramedullfire Genese der Tabes dartbut, mlissen 
wir gedenken, da in unserem Falle der pathologiscbe Befund der 
Piaverdickung sowie der arteriosclerotiscben Gef&ssveranderung in 
den hinteren Wurzeln daranf binweist. Leider feblte nns die Unter- 
suchung des frischen Praparates. 

Nageotte (II, 43) wiederam stellt eine von der Dnra aus- 
gebende Verfinderung des Zwischengewebes der hinteren Wurzeln 
als primfiren Process der Tabes dar und fasst die Ver&nderung der 
Nervenfasern als dadurch bedingte Secundfirerscheinung auf. In 
unserem Prfiparat war die Dura im Bereicb der verSnderten Wurzeln 
nur mfissig verdickt, wfthrend am die vbllig normalen Wurzeln des 
Dorsalmarks eine ausgiebige Verdickung und Verkalkung der Dura 
zu constatiren war. 

Wir mlissen demnach dieses fitiologische Moment fttr die Genese 
unserer ascendirenden Hinterstrangsdegeneration ausscbliessen. 

Ein anderes, zuerst von Strttmpell gekennzeicbnetes Krank- 
heitsbild der primfiren Degeneration der G o 11 'schen Strange, zu der 
eine Beobachtung Vierordt’s (II, 19) eine passende Illustration 
liefert, scbeint ebenfalls nicbt in Betracbt zu kommen, da in solchen 
Fallen eine nach oben an Intensit&t zunehmende Erkrankung dieses 
Systems gefunden wird. 

Wir mfissen also wohl eine von den hinteren Wurzeln ausgehende 
secundfire Degeneration der Hinterstrfinge annehmen, wie wir sie bei 
Fallen von Tumoren oder Quetschungen, localer Meningitis u. s. w. 
der Cauda equina, seltener bei der chronischen Neuritis, als typisch 
beschrieben finden. 

Schultze(II, 14) bezeichnet als cbarakteristiscb fttr die ascen- 
dirende Degeneration bei Wurzelerkrankung, dass nur die Hinter- 
strange davon betroffen werden. Ein Uebergreifen auf die Seiten- 
strangbabnen ist ja bierbei durch den Beginn der secundfiren sen- 
sorischen Bahn in den Hinterhttrnern ausgeschlossen. 

Auffallend ist nur, dass wir keinen augenffilligen Grand fttr die 
primare Wurzelerkrankung baben. Eine Compressionsatrophie durch 
die im Lenden- und Sacralmark nur massig verdickten Rttckenmarks- 
haute, worauf wir scbon bei der Erttrterang der Theorie Nageotte’s 
hinwiesen, kann unmttglich angenommen werden, da ringsum vbllig 
normale Wurzeln liegen. 

Ebensowenig Anhaltspunkte finden wir fttr eine chronische Menin- 

16 * 
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gitis, wenn wir von den senilen Veranderungen der Haute, die haupt- 
sachlich die Gegend des Brustmarkes betreffen, obne daselbst Sym- 
ptome zn vernrsachen, absehen; wahrend sonst das Bild einer cbro- 
nischen Meningitis der Canda equina, wie es von Eisenlobr (II, 12) 
bescbrieben wird, auf unseren Fall passen kbnnte. 

Es bleibt also nur die Mbglichkeit eines prim&ren Processes inner- 
balb der Wurzein, eventuell ancb der peripberen Nerven, selbst. 

Der Mangel einer Untersncbung der peripheren Nerven and der 
Spinalganglien (die Section fand nbmlicb auswarts statt), macht es 
nns leider unmbglicb, die Langsansdehnnng des Processes festznstellen; 
doch wnrde keine Drnckschmerzbaftigkeit der peripheren Nerven be- 
obachtet; es fehlten ancb motoriscbe Symptome and selbst, wenn wir 
die Uberaus seltene Form der rein sensiblen Neuritis znlassen, ist ein 
(Jeberschreiten der Spinalganglien durch ascendirende Degeneration 
nnr ganz vereinzelt beobachtet. 

Sogar bei den einfachen Ampntationen, durch welche eine An- 
zabl Nerven direct vom Erfolgsorgan getrennt wird, fanden Fried- 
lander and Krause (II, 18), dass die specifische Atrophie der sen- 
siblen Nerven nur bis zmn Spinalganglion reicbt; oberbalb derselben 
findet sich eine Atrophie der Fasern lediglich der Zahl nach and 
zwar ist diese Atrophie dann bemerkbar in den hinteren Wurzein, 
weiter aber auch in den ganglibsen Apparaten and den Clark e’schen 
Saulen. 

In einem Fall von Neuritis sab Rennert (II, 31) die vorderen 
and hinteren Wurzein im Zustand der parenchymatbsen EntzUndung; 
mikroskopisch weisen sie allerdings keine Veranderungen auf. 1m 
RUckenmark bestand Verbreiterung der Glia der Goll’schen Strange 
mit Verscbmalerung der nervbsen Substanz. 

In den von StrUmpell, Mailer, Moeli und Bernhardt 
kandgegebenen Beobacbtungen Qber multiple Neuritis war das RUcken¬ 
mark intact 

Pal (II, 29) theilt vier Falle von multipler Neuritis mit, in denen 
er bei peripherer Degeneration ancb Veranderungen im RUckenmark 
fand, so capillare Blutungen and umschriebene, theilweise strang- 
ftrmig angeordnete Degenerationen der weissen Strange, besonden der 
hinteren, und neuerdings bekundet Pal (II, 42), dass die multiple 
Neuritis der Tabes ganz analoge Bilder, insbesondere Hinterstrangs- 
degeneration, hervorrufen kann. 

Oppenbeim (II, 16) fand bei der Section eines Alkobolneuritiken 
mit hochgradigen Symptomen einer schweren allgemeinen Erkrankong, 
einen circumscripten Herd im Lendenmark, der aucb das Vorderhorn 
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nod die betreffenden vorderen Wnrzeln ergriff and leichteste Ver- 
anderungen in den Hinterstrangen derselben Hbhe. Die Neuroglia 
war daselbst verbreitert, ohne dass man von einer eigentlicben De¬ 
generation der Marksubstanz reden konnte. Die hinteren Wnrzeln 
waren starker ergriffen als die vorderen and zwar so, dass zwiscben 
den normalen Fasem ganz atropbische Bttndel anfgefnnden warden. 

Die meisten diesbezttglichen Erscheinangen dUrfen wir nicbt als 
Uebergreifen einer secandaren Degeneration denten, sondern mttssen 
mit Strtlmpel 1 annebmen, dass das Virus ebensogut einmal die 
centralen Bahnen ergreifen kann, wie die peripberen Nerven. Anderer- 
seits kiinnen anch im Anschluss an eine periphere Neuritis oder mit 
einer solcben die Spinalganglien erkranken and hierdarch die Grand- 
lage ftir die Degeneration der hinteren Wnrzeln, weiterhin der Hinter- 
strange, gescbaffen werden. 

Aber in nnserem Fall ergiebt die Anamnese ebensowenig wie 
der klinische Befnnd Anhaltspnnkte fttr ein specielles Virus. Ins- 
besondere kttnnen wir den Alkohol nicht anschnldigen. Anch der 
patbologische Befnnd an den hinteren Wnrzeln — Nervenschwnnd mit 
sparlicher Bindegewebshypertrophie nnd geringer Zellwnchernng — 
macht nicbt den Eindrack eines entzttndlichen Processes, sondern 1st 
wobl als einfache Degeneration mit reactiver Hypertrophic des um- 
gebenden Bindegewebes anfznfassen. 

So kommt nnr eine allgemeine, die hinteren Wnrzeln aber bier be- 
sonders schadigende Ernabrungsstornng, die Arteriosclerose inBetracht. 

Ansserordentlich sparlich sind die Befnnde bei senilen Erkran- 
knngen des Rttckenmarks, so dass es bis jetzt nicht gelnngen ist, 
eine einheitliche Uebersicht ttber die Localisation derselben zu gewinnen. 

Leyden (11,2) beschreibt die verschiedensten bei Greisen ge- 
fnndenen Rttckenmarksveranderungen, die anch nnr mit den hier gefun- 
denen Allgemeinverandernngen ttbereinstimmen, wahrend im Uebrigen 
circnmscripte, seltener strangfbrmige Erweichnngen and Sclerosirangen, 
Ganglienzellenatrophie nnd Anftreten massenhafter Corpora amylacea, 
Derbheit des Rttckenmarks dnrch Schrumpfnng u. s. w. als wecbselnde 
Befnnde vermeldet werden. In der Hanptsache erstrecken sich die 
Verttnderungen anf die nnteren Partien des Rttckenmarks. 

Lnbowski (II, 36) findet bei der Arteriosclerose im Central- 
nervensystem als Folge der chronischen Ernabrnngsstttrang: Atrophie 
der nervBsen Sabstanz mit Hypertrophie der bindegewebigen Ele- 
mente; speciell in der inneren Kapsel nm verttnderte, theilweise mit 
colloiden Pfrttpfen ansgefttllte Gefasse versprengte Degenerationsherde 
von grauer Farbe. 
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Oppenbeim nnd Siemerling (11,23) berichten ttber senile 
Entartungszustande an Nerven, die in Verbreiterang von Endo- nnd 
Perinenrinm bestehen nnd von Erkranknng der kleinen Gef&sse im 
Nerven begleitet sind. 

In einer spateren Arbeit bespricbt Oppenbeim (II, 34) die 
Hauptsymptome einer Krankbeit bei alten, an Arteriosclerose leiden- 
den Lenten, als motorische Schwache, Par&stbesien obne eigentiicbe 
Schmerzen, wobei die Nerven gegen Druck nicht Oder nor wenig 
empfindlich sind. Die Krankheit 1st dorch einen schleichenden Ver- 
lauf ansgezeichnet. 

Wir sehen also, dass die Arteriosclerose nnter Umstanden ein 
Krankheitsbild hervorrnfen kann, das man am beaten mit dem einer 
ganz cbronischen Neuritis vergleicht. 

So gut wie in den Fallen Oppenheim’s Symptome von Seiten 
der motoriscben Nerven hervortreten, mnss man annebmen, dass ancb 
die sensible Sphbre einmal der Hauptsitz der Erkranknng sein kann. 

Dies, die Localisation des Processes in dem von senilen Ver- 
andernngen bevorzngten nnteren Theil des Rttckenmarks, die That- 
sache, dass die Arteriosclerose anch auf anderem Wege, als dem der 
Hamorrhagie oder der Thrombose, anatomische Veranderangen des 
Nervensystems schaffen kann, ferner der absolute Mangel eines Virus, 
das fttr die Neuritis von atiologischer Bedeutung ist, and die senile 
Disposition unseres Patienten, verbunden mit hocbgradiger Gefttss- 
entartung im degenerirten Gebiet, machen es nns wahrscheinlicb, dass 
es sich hier urn eine Wurzelneuritis auf arteriosclerotischer 
Basis handelt, die eine secundare Hinterstrangsdegene- 
ration im Gefolge hatte. 

Herrn Geh.-Rath Prof. J. Arnold nnd Herrn Prof. J. Hoffmann 
erlaube icb mir fttr die Ueberlassung des Falles, fttr die freundliche 
Anregung bei der Abfassung der Arbeit sowie fttr die Durcbsicbt der 
mikroskopischen Pr&parate, meinen ergebensten Dank ,anszusprechen. 
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20 1886 Bernhardt, Ueber die multiple Neuritis der Alkoholisten. Zeitschrift 
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logischen Centralblatt. 1893. S. 128. 
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NACHTRAG. 

Das Archiv ftir Psychiatric nnd Nervenkrankheiten bringt im 2. Heft 
des XXVII. Bandes eine Arbeit A. Wallenberg’s: „Acate Bulb&rpara¬ 
lyse (Embolie der Art. cerebellar, post. inf. sinistr.?)“, in welcher der 
Verfasser an der Hand eines genan beobachteten klinischen Krankheits- 
bildes enter Znziehnng anderer Fftlle der Literatnr zu fthnlichen Schliissen 
kommt (S. 531) beztlglich der Lage eines Hordes im seitlichen Gebiet der 
Mednlla oblongata. 

Weichen anch die Krankheitsbilder in einigen Punkten von einander 
ab, insbesondere was die Art der Trigeminnsbetheilignng and die Schling- 
l&hmang betrifft, so glanben wir doch in seinen anatomischen Unter- 
sucbungen and theoretischen Erdrterangen liber den Verlaaf der Art. cere- 
belli post inf. and deren Aasschaltang von der Blatversorgang der Ob¬ 
longata eine Best&tignng unserer Diagnose des Verschlasses dieser Arterie 
za finden. 
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Die Tetanie. 

Eine Stiologisch-pathologische Studie. 

Von 

Dr. Arthur Sarb6, 

Nerresarzt in Budapest. 

Im Frtthjahr hatte icb Gelegenbeit, drei F&lle von Tetanie zn 
seben, von denen zwei, sich anf eine Matter and ihr Kind bezogen. 
Die griindlicbe klinische Anfnabme der F&lle acbeiterte an Ansseren 
Verhaltnissen. Die Mutter, 30 Jabre alt, TagelOhnerin, erkrankte 
ohne nachweisbare Ursache an in beiden H&nden eintretenden mit 
Scbmerzen verbundenen Gontractnren. Die Hande sind im Hand- 
gelenk flectirt, die Finger extendirt and im Metacarpopbalangealge- 
lenk flectirt; der Daumen an den Zeigefinger adducirt. Die Streckong 
der Hand 1st nur nacb Bek&mpfung eines fttblbaren Widerstandes 
mbglicb — losgelassen, nebmen die H&nde die frtthere Stellung ein. 
Es besteht ferner sehr aosgesprocbenes Chvostek’sches Ph&nomen. — 
Beim 3 Jahre alten Kinde sind beide Fllsse in der cbarakteristischen 
Pes equinovarus-Stellung. — Nacb Gebraach von warmen B&dern and 
nacb Darreichnng von Bromkalium hbrte der Symptomencomplex bei 
beiden in wenigen Tagen ganz auf. 

Die ans interessirende Tbatsacbe besteht in diesen F&llen in dem 
gleichzeitigen Auftreten der Tetanie bei Matter and Kind; solche Falle 
sind zwar schon mitgetheilt worden, aber wie ich aas mllndlicher 
Mittheilang des Herm v. Frankl-Hoch warth entnommen babe, in 
geringer Zahl, weshalb icb dem Rathe des Collegen v. Frankl-Hoch- 
wartb folgend, die Falle hiermit publicire. 

Der dritte Fall von Tetanie, den ich dieses Jahr zu beobach- 
ten Gelegenbeit batte, entstammt der Nervenklinik des Prof. Laa- 
fenauer, dem ich fllr die gtltige Ueberlassnng des Krankheitsfalles 
hiermit meinen besten Dank aussprecbe. Der Fall ist folgender: 

Alexander 0...., 17 Jahre alt, Schnhmacher. 

Anamnese. Vor 6 Monaten durchn&sst bei einem Gewitter im Freien, 
begann er zu bemerken, dass beide Hande, Fllsse and das Gesioht in 
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Begleitung schwacher Schmerzen sich eontracturirten. Die ganze Nacht 
dauerte die Contractur an, urn Morgens za sehwinden. Er ging auch 
Nachmittags znr Arbeit. Bald stellte sich Kriebeln im Gesicht nnd den 
Extremit&ten ein. Von dieser Zeit an litt er jede Wocbe an mehrsttindig 
danernden Contracturen an den genannten Kdrpertheilen. Er gebrancbte 
spiritndse Einreibnngen. — Nach einiger Zeit httrten diese Contracturen 
auf, um nach Monaten, nach einer neuerlichen Durchnissung wieder zu 
erscheinen. Seitdem traten diese Contracturen anfallsweise bis zu dem 
heutigen Tag auf. — Die Wohnung, die er bewohnte, war feucht. 

Status praesens. Eltern und Geschwister leben und sind gesund. Die 
Grossmutter mtitterlicherseits sieht n&chtlich Thiere und Menschen; nach' 
dem sie Licht gemacht, sieht sie dieselben nicht mehr; sie ist 70 Jahre 
alt. — Patient war ausser der jetzigen Erkrankung nie vorher krank. 

Pupillen gleichweit, reagiren auf Licht und Accommodation prompt. 
In beiden Gesichtsh&lften deutliches Facialisph&nomen; die leiseste Be- 
rtihrung des gemeinsamen Stammes des Facialis sowie dessen Ramus fron¬ 
talis ist von einer lebhaften clonischen Zuckung begleitet. — Druck auf 
die tibrigen Nervenst&mme bleibt erfolglos. Beim pltttzlichen Anfassen 
der Armmu8keln contrahiren sich dieselben lebhaft, so z. B. fasse ich den 
M. biceps mit zwei Fingern rasch an, so beugt sich der Unterarm; bei 
Anfassen oder auch Beklopfen der Extensoren des Unterarmes extendirt 
sich die Hand u. s. w. Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln ist 
also lebhaft gesteigert (Erb-Symptom). Die idiomusculftre Wulstbildung 
ist sehr ausgesprochen. — Die mechanische Uebererregbarkeit erstreckt 
sich auf die Hals-, Rilcken-, Brustkorb- und Armmusculatur, fehlt an den 
Unterextremitkten. Die Muskelbewegungen sind frei. Es besteht keine 
Ataxie, noch ist Romberg’sches Symptom nachweisbar. 

Die Hautreflexe sind lebhaft. Knieph&nomene sehr lebhaft. Sensi- 
bilit&t normal. Stereognostischer Sinn erhalten. — Ftlr die vasomotori- 
schen Verh&ltnisse ist als charakteristisch der Umstand hervorzuheben, dass 
die Stelle der Brustplatte, an welcher Vormittags 10 Uhr die positive 
Elektrode angebracht war, noch um 4 Uhr Nachmittags stark gerdthet er- 
scheint, daselbst verspflrt Patient ein Prickeln. Die Haut zeigt beim 
Entbldssen die bekannte G&nsehautbeschaffenheit. 

Faradische Untersuchung ergiebt keine verwerthbaren positiven Re- 
sultate im Sinne einer erhtthten elektrischen Erregbarkeit. Die galva- 
nische Untersuchung konnte lusserer Umst&nde wegen nicht galvanome- 
trisch vorgenommen werden. Bei Reizung des M. triceps mittelst 
mitteUtarken faradischen Stromes erhklt man dessen toni- 
sche Contractur, welche noch einige Zeit nach Aufhttren 
des Stromes anh&lt und deutlich ftlhl- und sichtbar bleibt. 
Dieses Symptom Uisst sich an anderen Muskeln nicht nachweisen. 

Sensorielle Uebererregbarkeit (HofFmann’sches Symptom) Hess sich fttr 
Auge und Ohr nicht nachweisen. — 

Dieser Fall zeigt nun auch die klassischen Symptom© der Te- 
tanie. — Die intermittirend auftretenden tonischen Erkmpfe in den 
H&nden, sowie die gesteigerte mechanische Erregbarkeit der Muskeln 
und das Vorhandensein des Facialisphanomens lassen trotz N ich tun ter- 
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snchtsein der elektrischen Uebererregbarkeit and trotz Fehlens des 
Tronsseau’schen ph&nomens, die Diagnose mit Sicberheit anf Tetanie 
stellen. Hervorzuheben far wichtig erachte ich die myotonische Re¬ 
action, welcbe im M. triceps sehr deutlich nachzuweisen war, meines 
Wissens ist dieselbe bei Tetanie nocb nicbt beobachtet worden. Der 
andere Umstand, welchem wir nnsere Anfmerksamkeit scbenken wollen, 
ist derjenige, dass Patient als Besch&ttigung die eines Schusters an- 
giebt; v. Frankl-Hochwartb hat bekanntlich fttr die Endemie in 
Wien die auffallend grosse Betheilignng von Personen dieses Ge- 
werbes bei der Tetanie nachgewiesen. Ueber diesen Punkt weiter 
nnten. 

Anf Grand dieser meiner drei Beobacbtnngen blatterte ich in der 
Literatar der Tetanie nach and fand, dass so manche Pankte in der 
Aetioiogie sowie Pathologie dieser Krankbeit nocb der Anfkl&rang 
bedUrfen, so dass icb mich bewogen fUhlte, theils anf Grand der bis- 
berigen literarischen Angaben, theils darch Vergleich mit anderen 
Erankheiten anf diese Pankte n&her einzngeben. Im Folgenden theile 
ich nan das Resnltat meiner Vergleicbnngen mit, and hoffe icb hier- 
dnrch ein wenig zar Elttrung einiger wicbtiger Fragen beigetragen 
zu haben. 

I. Die Aetioiogie der Tetanie. 

Nach einer einbeitlichen tttiologischen Ursache fabnden wir nm- 
sonst. Es giebt F&lle, welcbe fttr die infectittse Natnr des Leidens 
sprechen, wieder andere, die anf einer Intoxication bernhen; endlich 
giebt es ancb solcbe, in denen gar keine tttiologische Ursache auf- 
zafinden ist. Die infectittse Natur des Leidens konnte weder bacte- 
riologisch noch experimentell (v. Jaksch) bisher nachgewiesen werden. 
v. Frankl-Hochwartb regte die Anfmerksamkeit zuerst anf die in- 
fectittse Natur der Tetanie — seine Grttnde, die er fttr die Best&tigung 
anfftthrt, sind folgende: 1. „das epidemiscb-endemiscbe Auftreten; 
2. das h&ufige Einsetzen nnter fieberhaften Erscheinnngen...3. das 
Erscheinen der Tetanie im Prodroraalstadium and im Verlanfe typi- 
scber Infectionskrankheiten; 4. das Vorkommen hallncinatoriscber 
Verworrenheit — in ahnlicher Weise wie bei anderen Infectionskrank¬ 
heiten; 5. das gleichzeitige Vorkommen der Erankheit in mebreren 
Fallen in einer Familie oder in einem Hanse (s. meine ersten zwei 
F&lle); 6. der Umstand, dass manche Jahre sebr viele, andere viel 
weniger F&lle bringen.“ — Alle diese Umst&nde sprechen ancb nach 
meiner Ansicbt scheinbar fttr die infectibse Natnr des Leidens — 
andererseits lassen sich sehr viele Umst&nde gegen eine specifische 
Infection anftthren. 
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Allfe jene Tetanief&Ue, welcbe nach Vergiftungen, nach Struma- 
exatirpation, im Verlaufe von Infectionskrankheiten, bei Rhachitis, 
Gaatrektaaie, Schwangerschaft und Saugen auftreten, sprecben ent- 
schieden gegen eine specifische Infection, hierans folgt, dass wir f fir 
die Tetanie keinen apecifischen Mikroorganiamua rer¬ 
an two rtlichmachen kfinnen, da esmitunaerer Auffassung 
nnvereinbar ist, dasa eine Infectionakrankbeit ansaer 
dem apecifischen Erankheitaerreger noch and ere hervor- 
rufende Uraacben h&tte. — Wir kbnnen alao die Tetanie nicbt 
ala eine Infection8krankheit aui generia betracbten. Wenn wir an- 
dereraeita all die Zuat&nde und Kraukheiten berttckaicbtigen, in deren 
Folge die Tetanie auftritt, ao finden wir einen, alien gemeinaamen 
Zug in dem Umatande, daaa sammtliche obengenannten Erankeiten und 
Zuat&nde eine allgemeine Ernahrungatfirung bedingen, und 
wir balten dafttr, daa8 dieselbe flir die Tetanie verantwortlich zu macben 
ist Diea wollen wir nun dea Niiheren auaffihren und begrttnden. — 
Ea iat eine alte Erfahrungsthatsacbe, daaa im Verlaufe der ver- 
achiedenaten Infectionskrankheiten (Typhus, Scharlach, Diphtheric 
u. a. w., ich rechne auch die Malaria hierher, trotz dea plasmodischen 
Uraprunga) die Tetanie aich entwickeln kann; in dieaen Fallen ist es 
wohl berechtigt, einen Zusammenbang zwischen den beiden vorhan- 
denen Erankheiten zu vermuthen. Ich glaube, wir finden dieaen Zu- 
aammenhang, wenn wir nachweiaen kbnnen, dass die verschiedensten 
Infectionskrankheiten das Nervenaystem auch in Mitleidenachaft ziehen 
kOnnen und dasselbe in einen Zustand versetzen, welcber ftlr die 
Entwicklung der Tetanie gUnstig iat. Bei der Beantwortung dieaer 
Frage spielen die Tetanien, welche nach Intoxicationen auftreten, 
eine wicbtige Rolle, so dass ich voreret diese betrachte. Wir ver- 
fttgen fiber recht viele Beobachtungen (Gowers, Purjeaz), welche 
beweisen, daaa die Tetanie bei Personen aich entwickeln kann, die 
an Vergiftungen mittelst chemiacher Gifte leiden. Ala solche Gifte 
aind bekannt Ergotin, Alkobol, Chloroform, Blei, Phosphor. In die 
Reihe der Intoxicationstetanien gehfirt auch die nach Strumaexstir- 
pationen auftretende, da es aich nach der allgemein angenommenen 
Ansicht in dieaen Fallen um die Vergiftung durch einen im Blute vor- 
handenen, jedoch durch das Fehlen der Schilddrttae nicht achadlos 
gemachten Toxin handelt. Aber es giebt noch eine Gruppe von 
Tetanien, welche hierher, in die Reihe der Intoxicationstetanien gehOrt 
und diea sind diejenigen Ffille, in welchen aich an eine Gastroektasie 
die Tetanie anschliesst. Nach Unterauchungen von Bouveret und 
Devie ist es ein, dem Brieger’achen Peptotoxin analogea Toxin, 
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welches sich in diesen Fallen bildet; zur selben Gruppe gehfiren weiter 
die Tetanien nach Darmerkrankungen, bei diesen spielt anch ein, 
dnrch die Darme znr Aufsangnng kommendes Toxin nach allgemein 
angenommener Auffassung, die Rolle der Krankheitsnrsacbe. Alle 
diese verschiedenartigsten Vergiftungen sind im Stande, Tetanie her- 
vorrafen; wir wollen nun versuchen, eine Erklfirung far die ge- 
meinsame Wirksamkeit dieser verschiedenen Gifte zu finden. Ala 
Ausgangspunkt dienen die cbemischen Gifte. Aeltere Untersucbungen 
von Popoff, Tschisch u. A. sprechen far das Yorhandensein von 
Ganglienzellenveranderungen bei den verschiedensten Vergiftungen. 
Kreyssig und Schultze jedocb bestritten die Resultate der oben 
genannten Forscher und erklfirten die bescbriebenen VerOnderangen 
fttr Artefacta. Um die Frage nochmals zu prttfen, entschlossen wir 
uns, Schaffer und icb, im Jahre 1890 die Vergiftungsversuche 
wieder aufzunehmen, um so mehr, da uns eine neue Methode fttr 
Ganglienzellenfarbung zur VerfUgung stand. Dies war die seitdem 
bekannte und allgemein anerkannte Methode des Dr. F. Nissl. Im 
Jahre 1891 war ich schon in der Lage, die Yeranderungen der Gan- 
glienzellen im Rttckenmarke der Eaninchen nach Vergiftungen mit 
Phosphor und Morphium zu veroffentlichen; bald kamen die Unter- 
suchungen Schaffer’s zur Verbffentlichung, welche fUr das Blei, 
Arsen, Antimon nachwiesen, dass dieselben Yeranderungen in den Gan- 
glienzellen hervorrufen. Spater folgten die Untersuchungen von P an di 
fiber Cocain, Antipyrin mit ahnlichen positiven Resultaten. In meiner 
damaligen Publication „Ueber die Yeranderungen der Ganglienzellen 
bei Phosphor- und Morphinvergiftung“ hob ich hervor, dass ich die 
gefundenen Yeranderungen nicht als specifisch fttr be- 
stimmte Gifte anerkenne, da ich doch bei den zwei ver¬ 
schiedenen Vergiftungen dieselben Ganglienzellenver¬ 
anderungen gefunden habe; ich schloss aus diesem Verhal- 
ten, dass diese Gifte eine allgemeine Ernahrungsstbrung 
hervorrufen, als deren Resultat die Erkrankung der Gan¬ 
glienzellen zu betrachten ist. FUr diese Annabme betrachtete 
ich als Sttttze diejenige Erfahrung, dass bei diesen Vergiftungen in den 
verschiedensten Organen krankhafte Yeranderungen entstehen. Schaf¬ 
fer schloss sich dieser meiner Auffassung an und dehnte sie auf die von 
ihm untersuchten Vergiftungen (Blei, Arsen, Antimon) auch aus. Bei 
all diesen Vergiftungen finden wir die ausgesprochensten Yeranderungen 
in den Vorderhornganglienzellen des Rfickenmarks, der Intensity der 
Vergiftung entsprechend starker oder weniger stark ausgesproohen. Auf 
die Thatsache, dass eine partiell erkrankte Ganglienzelle nooh fune- 
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tionsfahig sein kbnne, haben Friedmann and Schaffer die Auf- 
merksamkeit gelenkt. Auch mtissen wir zugeben, dass kranke Gan- 
glienzellen noch restitutionsf&big seien. Ini nkchsten Eapitel werde 
icb die Grtinde darlegen, welcbe daftir sprechen, dass die Tetanie 
alter Wahrscheinlichkeit nach, eine centrale Erkrankang ist. Hier 
mass ich es nar noch einmal betonen, dass fUr all die chemischen 
Gifte, welche die Tetanie hervorrafen kbnnen, dargethan ist, dass 
dieselben das Centralnervensystem angreifen, dass sie Ganglienzellen- 
ver&nderungen hervorrafen and hiermit ist die Grandlage zur even- 
taellen Entwicklang einer Tetanie gegeben. 

Wenn wir nan die F&Ue von Tetanien betrachten, welche im 
Verlaufe infectibser Erkrankungen auftreten, so liegt die Vermathang 
nahe, die bei denselben sich entwickelnden Toxine, Ptomaine, als den 
chemischen Giften analoge za betrachten, denselben auch die F&higkeit 
zazaschreiben, gegebenen Falles, darch eine allgemeine Ern&hrungs- 
stbrung auch das Centralnervensystem in Mitleidenschaft za ziehen 
and hierdarch zar Entwicklang der Tetanie die Grandlage abzugeben. 
Diese unsere Hypothese findet ferner ihre Stiltze in der Beobachtung, 
laut welcher im Verlaafe oder im Gefolge infectibser Erkrankungen 
(z. B. Typhus, Influenza u. s..w.) Erkrankungen des Centralnerven- 
systems (Paraplegien, Incontinent#. urinae et alvi, Myelitis a. s. w.) 
auftreten kbnnen; wir sehen, dass auch bei der Diphtheric nicht nar 
Erkrankungen der peripheren Nerven, sondern auch des Btickenmarks 
(Preisz) in Beobachtung kommen. Die Verdnderungen des Central- 
nervensystems nach infectibsen Erkrankungen sind noch so wenig 
stadirt, dass wir uns vorl&ufig mit diesen positiven Ergebnissen zu- 
frieden geben mtissen. Wenn wir weiter bedenken, dass die infec¬ 
tibsen Erkrankungen in den verschiedensten Geweben des Kbrpers 
Veranderungen bedingen, so z. B. die Ver&nderungen der Maskelsab- 
stanz u. 8. w., welche nicht direct specifischer Natur sind, sondern der 
Ausfluss einer Gesammtern&hrnngsstbrung sind, so wird es uns nicht 
tiberra8chen, auch in den natritiven Vorg&ngen gegenttber sehr sensiblen 
Centralnervensystem Ver&nderangen za finden. Diese Ver&nderungen 
mtissen nicht destructiver Art sein, es ist die Mbglichkeit wobl za beach- 
ten, dass dem ge&nderten Chemismas entsprechend nar eine Functions- 
knderang sich merklich macht, welche sich dann, mit der Wiederkehr 
normaler Verhkltnisse, ausgleicht. Unter denselben Gesichtspunkt fallen 
die Fftlle von Tetanien nach Strumaexstirpation, sowie nach Gastrekta- 
sien and Darmerkrankangen. Das hypothetische Toxin bei Strumaexstir¬ 
pation, sowie die Toxine bei Gastrektasien, Darmerkrankangen spielen 
meines Erachteqs dieselbe Rolle bei der Hervorrufong der Tetanie, wie 
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die angeftthrten Gifte. Dass irgend ein Gift bei diesen Fallen von Tetanie 
im Spiele ist, beweist auch der Verlauf solcher Tetanien. Sowohl die 
nach Strumaexstirpation als infolge von Gastrektasien auftretenden Te¬ 
tanien sind langwierig and enden meistentbeils tbdtlich; die Ursache da- 
von liegt eben in dem Umstande, dass die, die Tetanie hervorrufenden To¬ 
xine fortw&hrend prodacirt werden and dass es daber nicbt nur zar Fane* 
tionsknderung, sondern zam Fanctionsausfall, i. e. Tod kommen mass. 
Demgegentlber sind diejenigen Tetanief&lle, welcbe infolge von Ver- 
giftungen oder ini Verlaufe infectitfser Erkrankungen aaftreten, von kar- 
zer Dauer, der zu Grande liegenden Erkrankung entspreebend. Natiir- 
lich sind auch F&lle von Tetanien nach Vergiftungen and infectitfsen Er¬ 
krankungen zu linden, welcbe tbdtlich verlaufen, da docb von der 
Intensit&t der Vergiftung resp. Infection es abh&ngt, ob es nur beim 
Functionsaasfall sich bewendet oder ob derartige Ver&nderungen her- 
vorgerufen werden, welche Functionsaasfall bedingen. Die Resaltate 
neuerlicher Beobachtungen, resp. Heilungsversache, welche in der Dar- 
reichung von Thyreoideatabletten, resp. in der Implantation von Thy- 
reoideadrllsen bestanden, wie sieGottstein ausgefilhrt hat, sprechen 
auch flir die Toxintbeorie. 

Aus dem bisher Angeftthrten folgt, dass eine grosse Anzahl von 
Tetanien btiologisch in eine Gruppe gehbrt, welche dadarch charak- 
terisirt ist, dass bei derselben Vergiftungen des Organismus die Haupt- 
rolle spielen; die vergiftende Substanz umfasst nun chemische Gifte 
(Alkohol, Chloroform, Blei, Phosphor, Ergotin u. s. w.), Toxine (bei 
Strumaexstirpation, Gastrektasien, Darmerkrankungen), endlich Toxine, 
Ptomaine vonBacterien (bei den verschiedensten infectiflsen Erkran¬ 
kungen). Flir die in der Aetiologie der Tetanie vorkommenden che- 
mischen Gifte (Ergotin, Phosphor, Plumbum u. s. w.) ist es erwiesen, 
dass dieselben im Centralnervensystem Ver&nderungen bewirken k5n- 
nen; es liegt nahe, auf solcher Grundlage sich entwickelnde Tetanien 
patbologisch derart zu erklaren, dass wir diesen Ver&nderungen im 
Centralnervensystem Rechnang tragen. Dasselbe gilt von den tlbrigen 
zu dieser Gruppe vereinigten Tetanien. All diese Vergiftungen verur- 
sachen, unserer Auffassung gemass, eine Ern&hrungsstttrung des Orga¬ 
nismus, an welcher Ern&hrungsstbrung auch das Centralnervensystem 
mitbetheiligt und hierdurch ftir Tetanie die Grandlage geschaffen ist 
Verfolgen wir nun eine andere Gruppe von Tetanien. Bei der Rhachitis, 
also einer Gesammternkhrungsstbrung par excellence, findet man sebr 
oft die Tetanie. So sab SzegO bei 205 rhachitischen Eindern 104mal 
Tetaniesymptome. Szegb berichtet hiertiber Folgendes: „Die ftlr 
die Tetanie Erwachsener charakteristischen Symptoms sind bei Kin- 
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dern aach vorzufinden. Aber es erhellt eben aus frilheren Unter- 
suchangen, dass diese ftir die Tetanie so charakteristischen Symptome 
nicht mehr als charakteristisch betrachtet werden kflnnen bei der 
Tetanie der Kinder, da bei Rhachitischen das Facialisph&nomen und 
das Trousseauphanomen sebr oft aufzufinden ist.“ 

DieserZastand entspricht demjenigen, den v. Frankl-Hochwarth 
als tetanoiden bezeicbnet hat. Nach unserer Meinung sprechen 
diese tetanoiden Zast&nde daftir, dass im Nervensystem eine Pradis- 
position fUr Tetaniesymptome existirt; dieser Zastand des Nerven- 
systems ist der Rbachitis zuzuschreiben, am so mehr, als wir bei 
Kindern tiberhaupt einen sehr labilen Erregangszustand des Nerven- 
systems antreffen, welcber doch von den Ern&hrungsstbrungen, welcbe 
die Rhachitis zweifellos bedingt, sebr ver&ndert werden kann and 
die Tetaniesymptome ermbglicht. 

Es erttbrigt noch, fiber zwei Zustande zu bericbten, bei welcben 
aach ErnkhrungsstOrungen sehr oft vorh&nden siad und in welchen 
die Tetanie aach anzutreffen ist, das ist die Graviditat and das Sku- 
gen. Die bei diesen Zustanden tagtgglich wahrnehmbaren Gemtiths- 
ver&nderungen, welche in schwereren Fallen in Cerebralerkrankangen 
sich kandgeben, dienen als Wegweiser daftir, wie empfindlich in die¬ 
sen ZustSnden das Centralnervensystem ist, and ich glaabe, wir gehen 
nicht fehl, wenn wir in den Ernahrangsst&rungen die Ursache bei 
diesen aaftretenden Tetanien im oben ausgefflhrtem Sinne sachen. 

Dem gegentiber steht jene Gruppe yon Tetanien, in denen kein 
Gift aafzufinden ist, welche aber durch ihr epidemisches Auftreten 
charakterisirt sind. Auffallend ist bei diesen Epidemien das von 
v. Frankl-Hochwarth betonte Mehrbetheiligtsein von Lenten eines 
gewissen Gewerbes, namentlich der Schuster und der Schneider. Dies 
spricht aach entschieden gegen eine specifisohe Infection. Es ist m&g- 
lich, dass Oppenheim Recht hat, indem er die Vermuthung aus- 
spricht, dass im Leder irgend welche toxische Substanzen enthalten 
sind, die als Krankheitsursache zu betrachten seien. Waram werden 
aber die Schneider bevorzugt? Wenn diese Falle von Tetanie in- 
fectibser Natur sind, waram beschr&nkt sich der pathogene Mikroorga- 
nisinus auf 17 Proc. Schneider? Es ist mbglich, dass eine AafkULrung 
fiber diesen Pankt uns erst eine in Zakanft erfolgende grflndliche 
Anamnese betreffs irgend eines einwirkenden Giftes geben wird. 

Als Ursache der Tetanie betrachten wir also in vielen 
Fallen eine allgemeine Ernahrangsstttrung, welche theils 
darch verschiedene Gifte (chemische Gifte, Toxin nach Struma- 
exstirpation, Peptotoxin, Darmtoxin) hervorgerufenwird, theils 
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mit kttrperlichen Znst&nden, wie Gravidit&t, Sbngen 
einhergeht, oder aber durch eine den ganzen Organis- 
mus betreffende Krankheit, Rhachitis, bedingt ist. 

Dem gegenttber stehen jene Tetanien, welche in ibrer Gesammt- 
beit den Eindrnck einer Infection machen; dass es einen speciellen 
Krankheitserreger geben soil, haben die bisherigen Untersnchnngen 
nicht gerechtfertigt. Es ist denkbar, dass anch filr diese Grnppe die 
Rolle irgend eines Agens nachznweisen sein wird, welches eine all- 
gemeine ErntthrnngsstBrnng bedingend die Tetanie hervorrnft — dann 
mttchte selbstredend anch diese Grnppe mit der ersten vereinigt werden. 

In dem folgenden Kapitel versuche ich den Nachweis zn ftlhren, 
dass die Tetanie eine centrale Erkranknng ist. Daselbst werde ich 
anch bestrebt sein, eine Erklarung darttber abzugeben, wie icb die 
Rolle der bier angeftthrten Ern&hrnngsstttrung bei der Hervorrnfung 
der Tetanie mir vorstelle. 

II. Pathologic der Tetanie. 

Ueber den Sitz der Erkranknng stehen zwei entgegengesetzte Mei- 
nnngen einander gegenttber. Ein Theil der Forscher sncbt denselben 
im peripberischen Nervensystem, w&hrend ein anderer Theil das Cen- 
tralnervensystem als Ansgangspunkt der Symptome bezeichnet. Die 
mnscnlttre Tbeorie ist wohl von sttmmtlichen Antoren verlassen. — Im 
Vorhergehenden baben wir schon betont, dass ancb wir den Sitz der 
Erkranknng im Centralnervensystem zn linden glauben. Bevor ich 
nnn die Grttnde hierfllr anfilhre, erlanbe ich mir einige biologiscb- 
physiologiscbe Tbatsachen zu vermerken. Nach Ansicht Slterer An¬ 
toren rerdankt das Nervensystem zwei von einander nnabh&ngigen 
Gebilden seine Function: den Zellen nnd den Fasern. Die mit der 
Golgi’schen Methode gewonnenen Resnltate erweisen nnzweidentig, 
dass eine jede Nervenfaser ibren Ursprnng einer Zelle verdankt, 
demnach sind diesel ben als eine Einheit aufznfassen; trotz alledem 
besteht sowohl chemiscb wie morphologiscb eine Differenz zwiscben 
diesen zwei Gebilden. Es ist zwar richtig, dass bei den niederen 
Thieren dieser Unterschied nicbt anfznfinden ist, derselbe wird aber 
mit der steten Differenzirnng bei Httherstebenden immer dentlicher 
nnd ist bei den Vertebraten am ausgesprochensten. — Die Ganglien- 
zelle unterscheidet sich von der Nervenfaser chemiscb, indem die 
Protelnsnbstanz viel mehr Wasser enthttlt, als dieselbe Substanz der 
Fasern; ferner besteht ein grosser Unterschied in der Blntversorgnng, 
die Ganglienzellen communiciren fast direct mit den Blutgefassen; an 
ersteren ist keine Grenzmembran sichtbar; w&hrend die Fasern durch 
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die Myelinscheide geschtltzt sind; feraer ist die graue Sabstanz des 
Centralnervensystems viel blutreicher als die weisse. Auch morpho- 
logisch besteht ein Unterschied. 

Die mittelst der Nissl’schen Metbode gewonnenen Bilder zeigen, 
dass die f&rbbare Sabstanz, welcbe den Zellenleib ausfllllt, nicht in 
den Axencylinder verfolgbar ist, ans welcbem die periphere Nerven- 
faser entstebt (S e b a f f e r, B e n d a). Alle diese Differenzen weisen dar- 
auf bin, dass anch fnnctionell ein Unterschied vorhanden ist. Es ist 
eine allgemein anerkannte Aaffassung, dass die Zelle als Reizauf- 
nehmerin and als ReizauslOsende zu betrachten ist, wahrend die Faser 
die Leitnng des Reizes besorgt. Die pbysiologische Erfahrung, dass, 
je weiter vom Maskel der Nerv gereizt wird, desto grosser der Er- 
folg der Muskelzasammenziehung ist, spricbt dafllr, dass die Fasern 
nicbt nor Leiter von Reizen sind, sondem auch zur Verst&rkung der- 
selben beitragen kOnnen. Trotzdem besteht die Haaptaafgabe der 
Faser in der Fortleitung des Reizes, dies erbellt ans den folgenden 
ErOrterangen and Thatsachen, welcbe ich nach Spencer mittheile. 
Jeden Nervenreiz mOssen wir als eine Bewegung anffassen. Dieser 
Nervenreiz resp. diese Bewegnng wird dnrch molecalare Bewegung 
weiterbefOrdert. Wir wissen, dass die molecalare Bewegung eines zn- 
sammengesetzten KOrpers in zweierlei Weise vor sicb gehen kann: 
1. einige oder s&mmtliche Bestandtheile zersetzen sich and vertheilen 
sich in der Umgebnng allein oder in Form nener Verbindnngen; 2. die 
Grnndbestandtheile verOndern ibre Lage gegenseitig so, dass die wahr- 
nehmbaren Eigenscbaften der Materie sicb &ndern, jedoch ohne eine 
Aendernng ihrer physikaliscben Beschaffenheit. Die erste Art be- 
zeichnen wir als Zersetzung, die zweite als isomeriscbe Umwandlang. 
Die Zersetzung erfolgt mit Freiwerden von Bewegung, w&brend bei 
der isomeriscben Umwandlang das Freiwerden oder das Anfnehmen 
von Bewegung sebr unerbeblich ist. Die Zersetzung durchmachenden 
Bestandtheile der Materie nehmen ibre frdhere Anordnang nar sebr 
schwer oder gar nicht mebr auf; bei der isomerischen Umwandlang 
erfolgt die Wiederaafnahme der frtlheren Anordnung scbon auf kleine 
Veranlassangen. Diese zwei entgegengesetzten Arten der Molecular - 
bewegung sind auch wahrscbeinlich bei den beiden Componenten 
des Nervensystems vorhanden; wahrend die Zellen die Zersetzung 
durcbmachen, gebt in den Nervenfasem die isomeriscbe Umwandlung 
vor sicb; dementsprecbend erfolgen in den Zellen zersetzende Mole- 
cularbewegnngen und hiermit Freimachen von Bewegung, wahrend 
die Sabstanz der Nervenfasem nur solcbe Verknderungen erleidet, 
welcbe weder mit Zersetzung, nocb mit Freiwerden von Bewegung 
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einhergeht Diese bei Herbert Spencer auffindbare Hypothese er- 
scheint durch all die Differenzen morphologischer and chemischer Art, 
welche wir im Vorbergehenden zwiscben Nervenzelle und Nervenfaser 
besprocheo haben, gesttitzt zu sein. Die graue Sobstanz erh&lt mehr 
Wasser als die weisse, letztere enth&lt 12 Theile Wasser und 100 Theile 
feste Substanz; bei der letzteren ist das Verh&ltniss wie 35:100. — 
Was8erreicbtbum ist aber eine Erforderniss ftir Molecularbewegungen 
und kommt in denjenigen Substanzen vor, in welchen die Ver&nde- 
rungen lebhatt sicb vollziehen (Spencer). Daraus folgt, dass die 
graue Sabstanz, id est die Nervenzelle, lebhaftere Ver&nderungen auf- 
weist, als die weisse. 

Aus alledem gebt bervor, dass die Rolle der Nervenfasern haupt- 
sSehlich in der Fortleitung der Bewegungen besteht und nur zum ge- 
ringeren Theil in deren Versthrkung, wahrend die von ihnen den 
Ganglienzellen zageleiteten Bewegungen (Erregungen) daselbst schon 
grosse Molecularver&nderungen hervorrufen, dessen Ausdruck der her- 
vorgerufene Effect, z. B. die Muskelzusammenziehung, ist. — In der 
uns jetzt interessirenden Frage, welcher Theil des Nervensystems bei 
der Tetanie in Mitleidenschaft gezogen ist, spielt das hier Vorgetra- 
gene eine wichtige Rolle. Die schon auf geringfttgigen Reiz erfolgen- 
den ausgiebigcn Muskelbewegungen, welche wir in dieser Krankheit 
zu beobachten Gelegenbeit haben, sprechen dafttr, dass wir den Sitz 
der Erkrankung in den Zellen suchen, von denen wir wissen, dass sie 
die Eigenschaft von Freimachen der Bewegungen in grossem Maasse 
besitzen. Weiter verdienen folgende allgemeine Betrachtungen Be- 
achtung. S&mmtliche Muskeln des KOrpers sind fortwfthrend in ge- 
wissem Gleichgewicbtszustand; wir besitzen keinen Muskel, welcher 
auch nur fllr einen Moment nicht in gewissem Spannungszustand ware 
— das ist, was wir gemeinhin als Tonus der Muscalatur bezeich- 
nen. Nach allgemein angenommener Ansicht wird dieser Tonus von 
den Vorderhornganglienzellen aufrecht erhalten. Dies beweist jener 
Umstand, dass bei alien Erkrankungen des Rflckenmarkes, bei welchen 
die Vorderhornganglienzellen zu Grunde gehen, dieser Tonus aufhbrt, 
die Mnskeln werden schlaff. Andererseits nehmen wir doch an, dass 
das Gehirn mittelst der Pyramidenbahn auf diese Vorderbornzellen 
Einfluss ausfibt; indem bei Erkrankung resp. Degeneration der Pyra¬ 
midenbahn es zur „Hyperfunction“ dieser Zellen kommt, der Tones 
nimmt zu. Wenn wir bei der Tetanie das Hauptsymptom betrachten, 
so sehen wir, dass dasselbe in intermittirenden tonischen Contracturen 
besteht, in denselben erblicken wir nur eine Erhbhung der normalen 
Tonusverhaltnisse. Dass der Grund nicht in den Muskeln liegt, ist 
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wohl ausser Zweifel, dass er aber auch nicht im peripherischen Ner- 
vensystem zu sucben ist, dies beweisen wohl die angefiihrten That- 
sachen. Ferneren indirecten Beweis dafiir, dass die Zellen es sind, 
welche bei Tetanie die Symptome bedingen, sehen wir in dem Um- 
stand, dass bei den Vergiftungen, in deren Folge die Tetanie auftritt, 
gerade diese motorischen Ganglienzellen des Riickenmarkes angegriffen 
sind. Gs muss zwar bemerkt werden, dass alle die Gifte auch das 
periphere Nervensystem angreifen, und somit kdnnen wir dessen Mit- 
wirkung bei Hervorrufung der Tetaniesymptome nicht mit aller er- 
forderlichen Sicherheit ausschliessen, jedoch wenn wir das oben Aus- 
einandergesetzte beach ten, so ist es folgerichtig, die auch unter 
normalen Verh&ltnissen in grossem Maasse Bewegung freimachende 
Ganglienzellen eher ftir den Sitz des Hypertonus verantwortlich zu 
machen, als die nur den Bewegungsimpuls fortleitenden Nervenfasern. 
— In dem Kapitel der Aetiologie erw&hnte ich, dass die Wirkung 
der Intoxicationen in der Weise aufzufassen sei, dass dieselben eine 
allgemeine Ernkhrungsstbrung hervorrufend, auch das Nervensystem 
angreifen und dessen Function vcrandern. Vielleicht nahern wir uns 
etwas der Wirklichkeit, wenn wir das Folgende beachten. Wir kbn- 
nen sagen, dass es kein Organ giebt, welches bei Intoxicationen nicht 
angegriffen und in seiner Function nicht ver&nderlich ware; um nur 
ein Beispiel anzuftihren, sehen wir doch bei der Blei vergiftung die 
StOrungen verschiedcnster Organe (Darmkolik, Nephritis, Encephalo- 
pathie, Radialislahmung u. 8. w.). — Dieser Umstand fordert nun auf, 
einen solchen Weg ftir die intoxicirende Substanz zu suchen, welcher 
in jedem Organ auffindbar ist, und dieses kann nur die Lymph-, resp. 
Blutbahn sein. Wenn wir nun annehmen, dass das Gift in die Blut- 
bahn kommt, so kann es z. B. seine delet&re Wirkung in der Ver- 
Underung der Blutbeschaffenheit Uussern. Nehmen wir z. B. an, dass 
es das Oxyhemoglobin angreift und zersetzt, hierdurch die Qualitkt 
des Blutes endernd, leistet es die Mtfglichkeit zu der Erkran- 
kung der weniger widerstandsfkhigen Organe. Zur normalen Thatig- 
keit der Ganglienzellen ist die normale Blutbeschaffenheit erforderlich, 
dies erhellt auch aus dem Blutreichthum dieser Gebilde. Wenn nun 
diese Blutbeschaffenheit durch das Gift in obiger oder in irgend einer 
anderen denkbareu Weise verandert ist, so muss auch der Chemiamus 
der Ganglienzelle hierunter leiden, dessen Ausdruck die verUnderte 
Function sein wird. Das durch die Vergiftung angegriffene Organ 
braucht nicht fonctionsunf&hig zu werden, dies wird nur dann der Fall 
sein, wenn die Vergiftung sehr intensiv ist, wenn ihre delet&re Wirkung 
sich auf einmal kundgiebt. Langsam einwirkende Gifte werden nur 
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eine Functionsandernng hervorrufen; wenn aber die Vergiftung lange 
Zeit hindurch ununterbrochen fortbestebt, so tritt an Stelle der Func- 
tionsanderung der totale Functionsausfall, id est der Tod. — Schftne 
Beispiele liefern hierftlr diejenigen TetaniefUlle, welcbe nach Struma* 
exstirpation (oder z. B. nach Gastrektasien) auftreten; bier bandelt 
es sich nach nnserer Meinnng auch am eine Vergiftung, welche aber 
andanernd ist, weshalb sich zum im Anfang vorhandenen Fonctions- 
ausfall der Zellen deren Functionslosigkeit reap. Tod anscbliesst. 

Dementsprecbend mtlssen wir in solchen Fallen Ver&ndernngen 
im Centralnervensystem reap, in den Zellen finden. Wir verftigen 
auch Uber Sectionen, welche in dieser Richtung positive Resnltate 
ergaben, dies sind die Falle von Weiss. Leider waren mir die 
Untersnchungen Weiss’ im Original nicht znganglich, deshalb moss 
ich mich darauf beschranken, was bei v. Frank 1-Hochwarth 
and Hoffmann berichtet ist. Weiss beschreibt die verschiedensten 
Ver&nderungen namentlich der Vorderhornganglienzellen des Rtickeo- 
markes. Seine Angaben sind von Vielen in Zweifel gezogen. Es ist 
wahr, dass die mit den alteren Methoden gewonnenen Resnltate 
zweifelhafter Natur sein kdnnen, jedoch giebt mir tier Umstand An- 
lass zam Bedenken, dass aach die positiven, mit alteren Methoden 
gewonnenen Resnltate bei Vergiftongen, von Antoren (Kreyssig, 
Schnltze) angezweifelt worden sind, wahrend die neaeren Unter- 
sachangen die Richtigkeit der alteren Befunde in Vielem wieder be* 
statigen konnten. Demnach halten wir die Resnltate W eiss, wenn 
auch nicht ftir vollgttltig, jedoch immer gewichtig genng, nm in Be- 
tracht gezogen zn werden. Die Frage kbnnte selbstredend in posi- 
tiver Weise, nnr dnrch Untersnchungen geldst werden, welche mittelst 
den neuen Methoden gemacht worden sind. — Die Hypothese Weiss’, 
dass der Sympathicns fttr die Symptome verantwortlich gemacht wer¬ 
den mass, ist schon von anderer Seite grtindlich widerlegt, so dass 
ich hiervon absehe. 

Dies sind die physiologisch-pathologisch and pathologisch-anato- 
mischen GrUnde, welche dafhr sprechen, dass die Tetanie centralen 
Ursprnnges sei, ich kbnnte diesel ben nocb mit jenem negativen Be- 
weis erharten, dass in den peripheren Nerven noch von keinem Antor 
Verandernngen angetroffen worden sind. 

Gehen wir nan Uber za den klinischen Symptomen der Tetanie; 
sehen wir, ob dieselben den centralen oder peripheren Gharakter des 
Leidens an sich tragen. Vor Allem sind Symptome vorhanden, welche 
nnr mittelst der Annahme einer Centralerkrankung erklkrt werden 
kbnnen, wie dies Ubrigens schon v. Frankl-Hochwarth hervorhebt 


Digitized by CaOOQle 



Die Tetanic. 


255 


Diesesind: dieBilateralitat der Symptome; ferner der von v. Frankl- 
Hochwarth beobachtete Umstand, dass Drack auf einen Nerven- 
8tamm die Contractar aach der Extremitat der entgegengesetzten Seitp 
zar Folge hat, dieses Verhalten kbnnen wir nur mittelst der centralen 
Erregungsttbertragung erklkren. Nur centralen Ursprangs kann ferner 
der manchmal rorbandene Fussclonus sein. DerSitz der Erkranknng 
kann nicht nur das Rttckenmark, sondern auch die Oblongata and das 
Gehirn sein. Fflr die Betheiligang der Oblongata sprechen die vasomo- 
torischen Erscbeinongen (v. Frankl-Hochwarth). Der Antbeil des 
Grosshirns prhgt sich in denjenigen Fallen ans, in welchen Bewusst- 
seinsstbrungen, hallncinatoriscbe Verwirrtheit a. s. w. vorhanden sind. 

Ferner weist anf einen centralen Ursprung jener Umstand bin, 
dass sich Epilepsie an die Tetanie anscbliessen kann, letztere ist wohl 
entscbieden centralen Ursprnngs. Die Trousseau-, Erb-, Hoff- 
mann’scben Phanomene erbalten alle genflgende Erklarnng durcb die 
Voraussetzung einer centralen Uebererrcgbarkeit. Scbwerer sind die 
sensiblen Erscbeinungen zu deuten — die Parasthesien, welche die 
Tetaniesymptome oft einleiten und auch als alleinige Symptome, als 
Aequivalente der Erampfanfaile beobachtet werden kbnnen. Ver- 
standlicb sind aber dieselben anch bei centralem Sitz des Leidens, 
denn es lassen sich Belege dafUr anfllhren, dieselben als centrale Er- 
regangen mit peripherer Projection aufzufassen. Die wahrend der 
Erampfanfaile vorbandenen Schmerzen rechne ich nicht bierber, die¬ 
selben rerdanken ibren Ursprung den durcb die Muskelzusammen- 
ziehung erregten peripheren Nervenendigungen; icb spreche hier nur 
von den Parasthesien, welche die Anfalle einleiten oder sie fiber- 
dauern. Das solche Parasthesien centralen Ursprunges sein kbnnen, 
beweist der Umstand, dass wir dieselben bei der mit der Tetanie oft 
sich vergesellschaftenden Epilepsie antreffen und als Aura kennen, 
an deren centralem Ursprung wobl kein Zweifel besteht. Aber wir 
seben bei einem anderen centralen Leiden auch diese Parasthesien, 
d. i. bei der Syringomyelie, welch letztere Erkrankung uns den fer- 
neren Beweis liefert, dass trophische Stbrungen, wie solche bei der 
Tetanie auch zur Beobachtung kommen (Haarausfall, Nagelwechsel), 
centralen Ursprunges sein konnen. 

Ich will noch ein paar Worte fiber das Facialispbanomen sagen. 
t. Frankl-Hochwarth wies dasselbe bei jungen nicht nerrenkranken 
Individuen in 3—4 Proe. der Falle nach; dies beweist, das bei sonst 
normalem Verbalten des Nervensystems eine Uebererrcgbarkeit des 
centralen Nervensystems bestehen kann, welche dieses Symptom be- 
dingt. 
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Dass eine Predisposition flir Tetanie bei exquisit centralen Lei¬ 
den vorkommt, dies beweisen die Beobachtnngen an Hysteriscben nnd 
Nenrastheniscben. Wir seben bei beiden Erkrankungen das Auftreten 
des Chvostek’schen Pbanomens. Die bysterischen Contractaren kttnnen 
den tetanischen vollkommen analog sein; es ist bekannt, dass ge- 
steigerte elektriscbe nnd mechanische Erregbarkeit bei der Hysterie 
vorkommt; die Hyperhsthesie der Sinne (Hoffmann’scbes Symptom) 
ist bei beiden Leiden sehr oft anzutreffen. 

Symptomengleichheit besteht zwiscben dem Tic convnlsif and 
dem Facialisph&nomen, mit dem Unterschiede, dass ersterer spontan, 
letzteres auf peripheren Reiz erfolgt. Ftir die centrale Natnr des Tic 
sprechen die psycbischen Stbrungen, die gleichzeitig vorhanden sind. 
— Laufenauer and Hbgyes zeigten an hypnotisirten Hysteriscben, 
dass der Drack gewisser Nervenpunkte in den entsprechenden Mus- 
keln eine Contractar auslbst — dies ist ein mit der mecb&nischen 
Muskelnerven-Uebererregbarkeit der Tetanie analoges Symptom. Dies 
spricht wohl auch ftir ein centrales Entstehen der Tetaniesymptome. 

(Nebenbei will ich bemerken, dass trotz der Symptomengleich¬ 
heit der mechanischen Muskel- and Nervenerregbarkeit mit denen an 
hypnotisirten Hysterischen bervorzurnfenden, ich den Mechanismos 
der beiden ftir verschieden halte; w&hrend ich bei der Hysterie die 
Uebererregbarkeit der motorischen Ganglienzellen durch Aasfall der 
Hemmang des Gehirneinflasses mir erklare, ist diese Uebererregbar¬ 
keit bei der Tetanie durch die ver&nderten Ern&brungsverhaltnisse 
bedingt.) 

Die von mir gemachte Beobachtung des faradischen Tetanus ist, 
wiewir es seitErb’s Untersuchungen wissen, ein Hauptsymptom der 
Thomsen’schen Krankheit, welche als beredit&re resp. famili&re Er- 
krankung wohl mit einem anormalen Zastande des Centralnerven- 
systems zusammenh&ngt. Diese Goincidenz der Symptome, bei einem 
exquisit centralen Leiden, wie die Thomsen’sche Krankheit and der 
Tetanie, spricht auch ftir die centrale Natur der letzteren. 

Bisher sprachen wir immer von einem centralen Sitz des Leidens, 
ohne n&her im Centralnervensystem zu localisiren. Die anf S. 251 
angeftihrten Thatsachen sprechen dafiir, dass wir in den motorischen 
Ganglienzellen den Sitz ftir die motorischen Symptome verlegen, hier- 
her gehtfren die intermittirend auftretende tonischen Muskelkr&mpfe, 
das Chvostek’sche Ph&nomen, die mechanische und elektriscbe Ueber¬ 
erregbarkeit. Es giebt aber einen Symptomencomplex, dessen Ur- 
sprungsstelle anderweitig gelegen sein mass, das ist die Uebererreg¬ 
barkeit der Sinne (Hoffmann’sches Symptom), die Parftsthesien und die 
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trophischen Stbrungen. Diese Symptome sprechen dafttr, dass nicht 
nnr die motoriscben, sondern auch die sensiblen, resp. trophischen 
Nervenzellen in Mitleidenschaft gezogen werden ktfnnen. — Endlich 
sprechen die psychischen Symptome fQr das Betheiligtsein der Cortical- 
zellen. Wir ersehen hieraus, dass das ganze Centralnervensystem bei 
der Tetanie im Spiele sein kann; waram die Erkrankang einmal nnr 
anf Riickenmarkssymptome beschrknkt bleibt, waram ein andermal 
auch medullare, cerebrate Symptome vorhanden sind, kbnnen wir 
nicht beantworten. 

Alles dieseinzeln und im Ganzen spricht daftir, dass 
wir die Tetanie als eine centrale Zellenerkrankang auf- 
fassen. In Betracht gezogen, dass bei der Annahme einer peripheren 
Erkrankung viele Symptome unerklart bleiben, w&hrend mittelst der 
Annahme einer centralen, s&mmtliche Symptome genligende Erkl&rung 
linden, neigen wir der Ansicht za, dass die Tetanie eine centrale Er- 
kranknng sei, wie dies tibrigens schon Erb and Hoffmann dargelegt 
haben. Kahler und Nensser halten daftir, dass bei der Tetanie das 
gesammte Nervensystem mitbetheiligt sei, Nothnagel nimmt auch 
diesen Standpunkt ein, jedoch hebt er, wie wir dies von v. Frank 1- 
Hoch warth erfahren, das Mitbetroffensein des peripheren Theiles her- 
vor. Demgegenttber halt Schultze an der peripheren Natar des Lei- 
dens fest. — Wenn wir auch die Rolle der peripheren Nerven nicht ganz 
ausschliessen kbnnen, so sind wir in Anbetracht des Angeftlhrten eher 
geneigt, ein primkres Betheiligtsein des Gentralnervensystems anzu- 
nehmen und die Mbglichkeit der mit ihm in Zusammenhang stehen- 
den consecutiven, secundkren Betheiligung der peripheren Nerven zu- 
zugeben. — 
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Ueber einen Fall yon Worttanbheit nnd das Lichtheim’sche 
Krankheitsbild der snbcorticalen sensorischen Aphasie. 

Yon 

Dr. Franz Ziehl 

in Lfibeck. 

(Mit 3 Abbildungen.) 

„Bei der Aphasie wird das Experiment nicht vom Experimen- 
tator, sondern von der Natnr angestellt, so dass die Beobachtung der 
ansschlaggebenden Versnche nicht in das Belieben des Untersuchen- 
den gestellt, sondern von einem glficklichen Znfall abh&ngig ist. Des- 
halb kann der Ansbau des Geb&udes nar langsam fortscbreiten, er 
kann nicht von einem Einzelnen geleistet werden, sondern mass aas 
der gemeinsamen Arbeit Vieler hervorgehen.“ Diese Bemerkungen, 
die einem ansgezeicbneten, sehr bekannt gewordenen Aufsatz Licht- 
heim’s 1 ) liber Aphasie entnommen sind, legen es Jedem nabe, der 
einen Fall von Aphasie zn sehen Gelegenbeit hat, denselben nicht 
nar mOglichst genau zu beobachten, sondern ihn dann auch durch 
VerOffentlichung der Wissenschaft zu erhalten, wenn der Fall klinisch 
einfach and ancomplicirt ist and in seinem Symptomencomplex etwas 
zeigt, was bisher nicht oder nar selten beschrieben worden ist. 

Ein solcher Fall scheint mir der onten geschilderte zu sein. Er 
ist ancomplicirt; denn die Worttaabbeit trat bei vblliger geistiger Ge- 
sundheit plbtzlich auf, und das klinische Bild blieb sich vom Anfang 
bis zn dem aos anderer Ursache erfolgten Tode vollig gleich. Der 
Kranke gehbrte den besseren St&nden an, was die Beobachtung in 
solcben Fallen, wo es anf die Intelligenz ankommt, wesentlicb er- 
leicbtert. Die Pnnkte, die dabei besonders zn bertlcksichtigen sind, 
waren mir ansserdem gel&ufig, da ich seit einer Reihe von Jahren, 
angeregt durch das Werk Preyer’s liber die Entwicklnng der Seele 
des Kindes, an meinen eigenen Kindem and an mir selbst allerlei 

1) Ueber Aphasie. Deutsches Archiv f. klin. Medicin. Bd. XXXVI. S. 204. 
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Sprachstadien angestellt hatte, auf die ich bei passender Gelegenheit 
vielleicht einmal eingehen werde, da sie mir einige interessante Streif- 
licbter auf die Natur der Sprachstbrungen zu werfen scheinen. Dem- 
nach dtirfte in dem nachstehenden Falle nichts Wesentliches ttber- 
sehen worden sein. Ich gebe zunachst die Krankengescbichte und 
zwar mbglichst ausftthrlich; denn wie sicb spHter zeigen wird, kbnnen 
solche Beobacbtungen gar nicbt genau genug mitgetheilt werden, da 
immer wieder neue theoretische Fragen auftauchen, deren Lbsung 
oft unmbglich ist, weil man in frliheren Fallen keine entsprechenden 
Angaben findet. Ich hoffe somit, wenn auch die anschliessende theo- 
retische Analyse des Falles bei manchen auf Widerspruch stossen 
dtirfte, dennoch auch diesen wenigstens einen willkommenen casuisti- 
scben Beitrag zur Lehre yon der Apbasie gegeben zu haben; denn 
es scheint mir trotz der grossen Casuistik an grtindlich beobach- 
teten, mbglichst klaren und einfachen Fallen immer noch Mangel zu 
herrschen. 

Wer tibrigens die zugehbrige Literatur der letzten Jahre genauer 
yerfolgt hat, dem wird es nicht entgangen sein, dass in dieser Frage 
bei uns in Deutschland der bisherige etwas exclusive Standpunkt von 
der Annahme bestimmter, stets vorhandener anatomischer Sprach- 
centren verschiedener Function, die stets durch bestimmte Leitungs- 
bahnen bei alien Menschen in gleicher Weise verbunden sind, eiuer 
mehr pbysiologisch-psychologischen Auffassung wird weichen mtlssen, 
die zugleich individuellen Verschiedenheiten mehr Rechnung tragt. 

Eigener Fall und dessen Analyse . 

Patient, ein 75jfthriger noch sehr rtistiger Kaufmann, eeit Jahren 
an Nierengries leidend, im Uebrigen aber gesund, sitzt am 24. December 
1891 Nacbmittags gemtlthlich plaudernd beim Kaffee, als seine Tochter 
bemerkt, dass ihr Vater die Cigarre verkehrt in den Mund nimmt. Sie 
macht ihn darauf aufmerksam, er antwortet aber nicht. Als sie ihn non 
anstbsst, nimmt er zwar die Cigarre sofort aus den Mund, eine mflndliche 
VerstUndigung aber ist unmbglich, obschon der Rranke selbst verntinftig 
spricht. Der sofort herbeigerufene, ganz nahebei wohnende Hausarzt 
stellt fest, dass Patient das Vermbgen, Worte zu verstehen, gUnzlich ver- 
loren hat, dagegen Ger&usche u. s. w. vollkommen deutlich hbrt. Patient 
spricht verst&ndlich, auch ganz logisch, verwechselt aber Bnchstaben und 
Silben beim Sprechen und verstiimmelt einzelne Worte. Lesen kann er 
mit Verstandiss; denn die ganze Unterhaltung muss schriftlich geschehen. 
Irgend eine Lahmung war nicht vorhanden. 

Am 6. Januar 1892 sah ich den Kranken, an dessen Zustand sich 
nichts ge&ndert hatte. Er ist gerade eifrig mit Zeitungslesen beschaftigt 
Das Sensorium vollkommen frei. Das Ged&chtniss ganz intact; denn er 
Weiss nach Angabe seines Sohnes tlber alle Einzelheiten seines Geschftfts 
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Bescheid, kennt die Tage, an denen Wechsel ffcllig sind, die betrefifenden 
Sum men u. s. w.; die Intelligenz ganz erhalten. 

Sensibilitftt, Motilitftt, Reflexe dnrcbaus normal, keine Hemiopie. Die 
Hdrpriifungen ergeben, vom Sprachverst&ndniss abgesehen, durchaus gate 
Hdrsch&rfe, We be richer und Rinne’scher Versuch wie beim Gesunden. 
Eine ausklingende Stimmgabel wird sowohl bei Luft- als bei Rnochen- 
leitnng fast so lange gehdrt wie von mir selbst, die geringe Differenz ist 
wobl dem Alter des Patienten znzuschreiben. Tiefe nnd hohe Tdne hdrt 
er gleicb gut, keine ausfallenden Tdne. Im rechten Trommelfell einige 
kleine Verkalkungen, sonst ergiebt die Ohrenspiegeluntersuchung nichts 
Abnormes. 

Der nachfolgende Befnnd liber die Sprachverhaltnisse ist das Ergeb- 
ni8s zahlreicher, oft wiederholter Untersuchungen von stets gleichem Re- 
snltat. Irgend eine Verknderung des Znstandes vom Beginn der Erkran- 
knng bis zu dem am 23. Juni 1892 erfolgten Tod ist nicht anfgetreten. 
Der Tod trat infolge von Harnverhaltung unter ur&mischen Erscheinun- 
gen nach kurzer Rrankbeit ein. Die Section wurde leider nicht gestattet. 

Verstandniss ffir die Sprache und ffir Musik: er versteht 
keine an ihn gerichtete Frage. Er hdrt zwar, dass gesprochen wird, 
kann aber den Sinn der Worte nicht auffassen. Scheinbar versteht er 
mitunter ein Wort. Die genaue Beobachtung zeigt aber, dass dies nur 
dnrch Ablesen von den Lippen des Sprechenden geschieht. Er versteht 
anch nichts, wenn man ihm mdglichst deutlich und mit lauter Stimme 
Worte direct in das Ohr, sei es das rechte, sei es das linke, hineinspricht. 
Stets ist seine Antwort, „ich hdre wohl, ich hdre alles, aber es ist Wirr- 
warr“, „alles geht mir durcheinander“, „es ist ein wirres Gewoge in 
meinem Ohr u u. dergl. Bemerkenswerth ist, dass er iiberhaupt meist gar 
nicht Acht giebt, wenn gesprochen wird; er giebt sich auch gar nicht 
einmal die Miihe zuzuhoren. Es kommt daher auch gar nicht vor, dass 
er, wie z. B. Schwerhtfrige oder andere sensorisch Aphasische Worte miss- 
versteht, er antwortet Iiberhaupt niemals auf etwas. Er achtet auf das 
Sprechen nur dann, wenn ihm schriftlich mitgetheilt wird, er mbge auf- 
passen, man wolle mit ihm sprechen, um sein Gehdr zu priifen. Jeder 
wttrde ihn daher wohl fiir taub halten, wenn nicht seine gegentheiligen 
Versicherungen und die weitere Prlifung ergkbe, dass er ebenso gut hdrt, 
wie ein gesunder Mensch. Er hbrt alle Gerkusche, z. B. das Uhrticken, 
das Rlingeln einer Glocke, das Bellen seines Hundes, Hkndeklatschen, 
das Oeffnen und Schliessen der Thtlr u. 8. w. Das Gehdrte bezieht er 
auch ganz richtig auf seine Ursache, z. B. erkennt er das Rlingeln der 
Hausglocke und unterscheidet es von dem Rlingeln anderer Glocken. Er 
erkennt sogar schon von Weitem das Rommen seines Arztes an dem 
Rollen des Wagens auf der Strasse, indem er dies genau von dem Rollen 
anderer Wagen unterscheidet, „ich htfre Alles ganz fein, aber mit der 
Sprache ist es eine merkwUrdige Geschichte“. An der specifischen Rlang- 
farbe ihrer Sprache kann er daher auch im Nebenzimmer sprechende, 
ihm bekannte Personen erkennen. — Tflne hdrt er ebenso gut wie Ge- 
rkusche, er unterscheidet sie richtig nach ihrer Hdhe und Tiefe, erkennt 
jedes Instrument an seiner Rlangfarbe, indem er z. B. Ttfne eines Cla¬ 
viers von denen einer Stimmgabel, einer Drehorgel u. s. w. unterscheidet. 
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Ohne sein Wissen im Nebenzimmer ertttnendes Clavierspiel hftrt ©r sofort 
„da wird ja Clavier gespielt, das hflre icb gar zn gern; aber dies Stiick 
ist mir zn schwer, das versteh ich nicht, meine Toehter soil ans der 
,Martha 4 spielen 44 . Er erkennt jedoch anoh hiervoo nichts, nicht einmal 
das bekannte „letzte Rose 44 , sondern meint „nein, es l&uft Alles durch- 
einander, das VersUndniss fehlt mir, die Musik ist anch verwirrt, die 
Ttfne kommen mir alle dnrcheinander 44 . Anch die einfachsten, ihm ganz 
gel&ufigen Melodien, z. B. „o Tannenbaum 44 u. dergl. erkennt er nicht, 
anch dann nicht, wenn nur die Melodie allein ohne Begleitnng auf dem 
Clavier gespielt wird, „es ist mir ganz unmftglich, das zn verstehen 44 . — 

Er htfrt and erkennt einzelne ihm vorgesprochene Buchstaben, z. B. 
die Vocale und Doppelvocale s&mmtlich, die Consonanten, wenn man sie 
dentlich spricht; denn schriftlich aufgefordert, sie nachznsprechen oder 
anfzuschreiben, thnt er es. Das Verstkndniss ist aber nnr dann vorhanden, 
wenn man die Consonanten stumm ale Ger&usche spricht, nicht wenn man 
sie mit ihrem Namen nennt; also z. B. r als „rrr 44 , nicht als „er 44 ; s als 
„8ss 44 , nicht als „es 44 . Spricht man erst „r 44 , dann gedehntes „o 44 , so 
wird beides allein richtig erkannt and nachgemacht, aber beides znsammen 
„roh 44 wird nicht erkannt, man mag den Uebergang vom r zum o noch 
so langsam und dentlich machen. Es kann anch nicht nachgesprochen 
werden „ich bin dazu nicht im Stande, ich hdre es, aber nachmachen 
kann ich es nicht. Soil es ,Fenster 4 heissen? Nein, das ist’s nicht, das 
ist mir doch anders im Ohr, (nach einigem weiteren Besinnen) ich weiss 
wirklich nicht, was Sie gemeint haben 44 . Genau so geht es mit a nnd 1 
nnd verbunden als „Aal 44 n. dgl. Er erkennt demnach die Vocale an ihrer 
Hdhe nnd Klangfarbe wohl wie er andere Ttfne erkennt, die Consonanten 
als Ger&usche wie er andere Ger&usche httrt. Zn Wttrtern zusammen- 
geftlgte Bnchstaben aber sind seinem Verst&ndniss verschlossen, da das 
zugehflrige Wortklangbild bei ihm nicht entsteht. 

Sprache: Patient spricht viel und gern. Er spricht in fliessender 
Rede durchaus verst&ndig und verntinftig, verwechselt jedoch mitnnter 
Bnchstaben und Silben, auch ahnlich klingende Wdrter, znweilen, aber 
am seltensten, werden anch ganz anders klingende Wtfrter statt der ge* 
wollten gebraucht. Doch ist die Paraphasie nnr von m&ssigem Grade, 
man versteht immer sofort, was gemeint ist, z. B. „Spiel mal ans der 
,Zanberflante 4 oder ans ,Don Wan 4 ,weich 4 mir die Hand mein Leben. 44 
— „Ich habe heute etwas ,Kopfschwarz 4 , meine ,Vernachten 4 (Verwandten) 
waren zn lange hier, da habe ich meine ,Stumme 4 zn sehr angestrengt 
nnd zu ,stiel 4 gesprochen. 44 — „Ich muss heute wegen meiner Niere 
wieder 12 ,Falschen 4 Wildunger haben. 44 — >;Der Bleistift ^chranbt 4 
wohl schlecht. 44 — Die Paraphasie ist sichtlich von der ganzen Stimmnng 
des Patienten abhkngig, da sie an Tagen, wo er kftrperlich nicht ganz 
wohl ist (z. B. gelegentlicb bei einem Schnnpfen), mehr hervortritt, als 
an anderen. — Anf Verlangen pfeift er eine ihm bekannte Melodie rich- 
tig vor. 

Nachsprechen: Wie oben bereits bemerkt, kann er anch die ein¬ 
fachsten Wttrter nicht nachsprechen, wohl macbt er leicht nachznahmende 
Ger&osche nach, z. B. Brummen, die Buchstabenger&usche, Tdne (anch 
richtig nach ihrer Hbhe); ferner Onomatopo^tika, z. B. „wau wan 44 . 
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Lachend sagt er bei dem Versuch: „Sie bellen ja grade wie mein Hund“. 
Andere derartige Wttrter aber versteht er nicht, z. B. „miau“, and kann 
sie nicbt nachmachen, vermuthlich weil sie ihm nicht so gelftufig sind wie 
gerade das Bellen seines eigenen Hnndes. 

Schriftverstandniss: Sowohl Geschriebenes als Gedrucktes ver¬ 
steht er rich tig, wie scbon daraus hervorgeht, dass die ganze Verst&n- 
digang mit ihm schriftlicb geschehen muss. 

Schrift: Die F&higkeit za scbreiben ist erhalten, die Scbrift ist 
sogar rich tiger als die Sprache, da weniger Fehler (Verwechslungen von 
Silben und Buchstaben) vorkommen als beim Sprechen. Hierauf machten 
die Verwandten des Patienten micb zuerst aufmerksam, die darliber sebr 
erstaunt waren, und ich babe micb davon an von ihm herrtihrenden Briefen 
— besonders solche aus der spkteren Zeit — wiederholt auf das Bestimm- 
teste ttberzeugt, z. B. fanden sich in einem l&ngeren Scbreiben nur fol- 
gende drei Fehler Cantrotiania (Christiania), Leist (Zeit) und Conto auf- 
streiben (offenbar aus aufstellen und aufscbreiben zusammengeflossen). Die 
Handschrift ist wie frtiher. 

Dictatscbreiben: Ist natttrlich unmttglich, da dasSprachverstttnd- 
ni88 fehlt.*) 

Lautlesen: Besser als die freie Rede, da die Paraphasie auffallend 
geringer ist, oft fehlt sie ganz. Er liest jedoch auffallend langsam und 
bed&cbtig. Bei freier Rede folgen die Wttrter viel schneller aufeinander. 

Bezeichnen vorgezeigter Gegenstande: Gescbieht stets ohne 
Bedenken richtig, die Wttrter feblen nicht, nur sind mitunter Silben oder 
Buchstaben darin verkehrt wie beim freien Sprechen. 

Verlauf: Der Befund war, wie schon oben bemerkt, von Anfang 
bis zum Tode der gleiche. Reine weiteren Gehirnsymptome traten hinzu. 
Besonders zeigten sich auch keine secund&ren Stttrungen des Gehirns, 
wie z. B. Zeichen von Gehirnatrophie, wie sie so h&ufig zu Gehirnl&sionen 
hinzutreten. Nichts trat ein, was auf allgemeine intellectuelle Schwftche 
oder Defecte in der Intelligenz, Abnahme des Gedachtnisses u. s. w. hatte 
bezogen werden mttssen. 

Eine kurze Zusammenfassung ergiebt Folgendes: Bei einem 
75jahrigen Manne entstebt plfttzlich und ohne apoplektiscben Insult, 
nur mit momentaner leichter Verwirrung (nimmt die Cigarre verkehrt 
in den Mund), ein ganzlicher Verlust des Verstandnisses fttr Sprache 
und Musik bei vOlligem Erhaltenbleiben des Gehttrvermttgens fttr Ge- 
rausche und Tttne, die freie Rede zeigt paraphasische Stttrungen, 
ebensolche, aber in viel geringerem Grade, weist lautes Lesen und 
die Schrift auf. Dieses Bild bleibt durch 6 Monate bis zum Tode 
vtfllig unverandert. Irgend welche Intelligenz- oder Gedachtniss- 
stdrungen sind nicht vorhanden. 

Es dttrfte nicht schwer sein, auch ohne Sectionsbefund eine voll- 

1) Malachowski (Sammlung klin. Vortr&ge von Yolkmann, S. 2959) giebt 
sonderbarer Weise an, dass das Dictatschreiben bei der subcorticalen Aphasie er¬ 
halten sei. 

Deatsche Zeitsohr. f. Nervenheilkunde. VIII.Bd. IS 
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kommen sichere Diagnose zu stellen. Das Hauptsymptom ist ein 
reines Ausfallssymptom (Verlust des Sprach- und Musikverst&ndnisses), 
das Gehbrvermbgen ist vbllig unbertihrt. Um eine Erkrankung des 
Obres kann es sich also nicht handeln, anch weist die Paraphasie 
direct auf eine Gehirnerkrankang hin. Durch sie wird anch die An- 
nahme einer Labyrintberkranknng ausgeschlossen, anch wtirde man 
sich schwereine Vorstellang davon machen kbnnen, anf welchem Wege 
plbtzlich und blitzschnell eine solcbe Erkrankung, die doch doppel- 
seitig sein miisste, hatte zu Stande kommen kbnnen. Da Allgemein- 
symptome ausser momentaner leichter Verwirrung fehlten, so kann 
nur eine umschriebene, wenig umfangreiche Lksion vorliegen, die 
Druck oder Fernwirkungen nicbt erzeugt hat. Da das Bild ein ganz 
stationares blieb, kann es sich auch nicht um einen fortschreitenden 
Process gehandelt haben, sondern nur um ein plbtzliches Ereigniss. 
Zweifellos dttrfte ein kleiner Blutungsherd vorgelegen haben, dessen 
directe oder doch directcn so gut wie gleichstehende, weil von un- 
mittelbarer Nachbarschaft berrfcihreude, indirecte Symptome die Wort- 
taubheit und die Paraphasie sind. Bei der Einfachheit des ganzen 
Krankheitsbildes muss man es bedauern, dass die Section nicht ge- 
macht werden konnte, da sie einen interessanten Beitrag zu Locali- 
sationsfrage geliefert hatte. Indessen auch ohne eine solche erlaubt 
der Fall allerlei klinische und psychologische SchlUsse, fiir deren 
Sicherheit die fehlende Section vbllig gleicbgtiltig ist. Nach Licht- 
heim's Darstellung hatte die L&sion im weissen Marklager des linken 
Schlafenlappens, dort wo beide Acustici in denselben einstrahlen, 
sitzen milssen. Dass sie wenigstens links sass, beweist die Paraphasie, 
die nur durch einen linksseitigen Herd zu erkl&ren ist. 

Um zu einem befriedigenden Einblick in die Eigenthtlmlichkeiten 
des vorliegenden Falles zu kommen, wird man ihn am besten an der 
Hand eines der vorhandenen Schemata betrachten. Wir w&hlen dazu 
das bekannte LichtheinTsche mit besonderer Berttcksichtigung der 
dazu von Wernicke 1 ) gemachten Zusatze, da wohl allgemeine 
Uebereinstimmung darttber herrscht, dass dessen Bilder die einfach- 
sten und klarsten sind. Das Schema anzuwenden, ist in unserem 
Falle ganz besonders angebracht, da Lichtheim 2 ) in seinem oben 
erwahnten Aufsatz das vorliegende Krankheitsbild gleichsam vorans- 
berecbnet hatte. 

Bekanntlich unterscheidet er ein Elangbildcentrum A als den 
Sitz der akustischen Erinnerungsbilder ftir die Worte und ein Be- 

1) Fortschritte der Medicin. 1885. S. 824, 1886 S. 381 u. 463. 

2) 1. c. S. 244. 
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wegungsbildcentrum M als den Sitz der Erinnerungsbilder ftir die 
beim Anssprechen der Worte ausgeflihrten Bewegungscomplexe. Zu 
A ftlbrt die centripetale Bahn Aa f die die Gehttrseindriicke tiber- 
mittelt, von M geht die centrifagale Bahn Mm aus, die die Sprech- 
bewegungen innervirt. Dem Schema soil als Grundlage ein fUr die 
Nachahmung88prache des Kindes angeblich nothwendiger Reflex- 
bogen 1 ) aAMm dienen. Taucht beim Kinde das Verst&ndniss ftir die 
Bedeutnng der nachgeahmten Worte auf, so moss sich eine Verbin* 
dung zwischen A und einem bypothetischen Centrum ftir die Bildungs- 
statte der Begriffe B herstellen. Ftir die willktirliche Sprache con- 
struirt Lichtheim eine eentrifugale directe Bahn BM t w&hrend 
Kus8maul daflir bekanntlich nur eine indirecte, 
also Uber A ftihrende Bahn BAM zulasst. Fer- Fi S* 

ner nimmt Lichtheim ein Centrum 0 fUr die % o 

optischen Erinnerungsbilder an die Buchstaben 
und an die Buchstabencomplexe an. Da Lesen 
und Schreiben im Uebrigen in engem Anschluss 
an die Sprache erlernt wird, so solleu zum 
Theil die gleichen Bahnen wie ftir die Sprache 
dazu dienen. Das Verstandniss fiir die Schrift 
yermittelt die Bahn OAB , das laute Lesen er- 
folgt liber OAMm . Ein Centrum E innervirt die Schema Lichtheim’g. 
Schreibebewegungen, durch die Bahn OE ist es 
mit den optischen Schriftbildern verkniipft; durch deren Vermittlung 
erfolgt das (automatische) Nachmalen von Buchstaben. Das willktir¬ 
liche (begriffliche) Schreiben erfolgt liber M, ob auch zugleich liber A } 
ist ftir Lichtheim zweifelhaft, also entweder Uber BME oder Uber 
BMAE. 

Wernicke hat das Lichtheim’sche Schema mit folgenden 
Abweichungen adoptirt, die besonders aus der Einftihrung des „Wort- 
begriffs" sich ergeben. Der Begriff ernes Wortes an sich nur als 
Complex verechiedener Laute aufgefasst t ohne Bezug auf die dem 

1) Die Eiofahrung des Wortes Reflex an dieser Stelle und die Auffassung des 
Vorganges als eines Reflexvorganges halte ich nicht far besonders glflcklich. (Jnter 
Reflex versteht man sonst etwas vom Willen Unabh&ngiges, hdcbstens dadurch Hemm- 
bares. Die ganze Auffassung der Sprachvorg&nge beim Kinde wird hierdurch meines 
Erachtens von vornherein eine falscbe, dem wirklichen Yorgang durchaus wider- 
sprechende, wenigstens soweit ich das nach Beobachtungen an meinen eigenen Kin- 
dern beurtheilen kann. Die Kinder verstehen bereits manche Wdrter und sprechen 
freiwillig allerlei Laute und Siiben, wahrend es ihnen ganz unmdglich ist, ihnen 
nicht gel&ufige Siiben, selbst solche mit denselben Buchstaben, nur in anderer 
Reihenfolge nachzusprechen. Hierin hat Preyer vollkommen recht. 

18 ^ 
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Wort zukommende begrifflicbe oder sinnliebe Vorstellung, besteht 
n&mlich nach ibm aus den fest associirten Erinnerungsbildern in M 
und A. Beim Verstehen 'der Sprache erregt der erste Act den Be- 
griff des Wortes, der zweite den des zugehorigen Gegenstandes. Beim 
spontanen Sprecben taucht znerst der Begriff des Gegenstandes, dann 
der des Wortes auf. Das Klangbild genligt nun, um den Begriff zu 
erregen; diese Association ist fest und selbstandig. Umgekehrt da- 
gegen ist diejenige zwischen Begriff und der betreffenden Wortbe- 
wegungsvorstellung weniger fest und nicht ausreichend, das correcte 
Sprechen zu sichern. Dazu gebfirt die Innervation des ganzen Wort- 
begriffs M-\- A. Ist A zerstbrt oder die Bahn MA ungangbar, dann 
entsteht nach Wernicke Paraphasie. Er erklfirt dies dadurcb, dass 
die ersten Sprachkenntnisse des Kindes im Verstehen der Wfirter be- 
st&nden, also in der Association von Klangbildem mit concreten Be- 
griffen, w&hrend die Fertigkeit des Sprechens erst viel spfiter sicb 
entwickle. Eine Vorstufe dieser letzteren sei die 
F&higkeit, durch Bentitzung der Bahn MA die 
zugehfirigen Sprachklange nachzusprechen. Aus 
diesem Grunde stellt er sich die centrifugate 
Innervation des Wortbegriffs von Seiten des con¬ 
creten Begriffs als auf doppeltem Wege erfolgend 
vor, auf dem einfachen Wege BM und dem com- 
plicirteren BAM . 

Auch nach Licbtheim ist fttr das correcte 
Sprechen die Mitwirkung der Klangbilder er- 
forderlich. Er lasst aber deren Innervation auf 
dem Wege BMA erfolgen, und nun soil das 
Klangbild selbst wieder noch mit dem Begriff 
in Verbindung gebracht werden auf dem Wege 
AB . Auf dieses Mitinnervirtwerden der Klangbilder beim Sprechen 
ist er durch Selbstbeobachtung gekommen. Wenn er die zur Aus- 
sprache eines Wortes nothwendige Mundstellung herstelle, ohne das 
Wort auszusprechen, so ertbne bei ibm das betreffende Klangbild 
aufs deutlicbste. Flir die fliessende Sprache sei jedoch im Allge- 
meinen die Innervation der Klangbilder nicht ntfthig. Es gentige 
die Bahn BMm . Beim Benennen eines Gegenstandes aber werde 
das fiber M in A erregte Klangbild den Umweg durch B machen, 
um die wirkliche Innervation der Sprachbewegung herbeizuftthren. 
Das gefundene Klangbild werde somit noch einmal fiber die Schwelle 
des Bewusstseins gehoben. Unter Umst&nden soil sich indessen auch 
die fliessende Sprache in fihnlicher Weise vollffihren. Paraphasie 


Fig. 2. 
B 
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entstebt also nach Lichtheim, wenn in dem Kreise BMAB eine 
Unterbrechnng in der Weise statt bat, class die Spracbe dadurch 
nicht vollkommen gehemmt wird. 

Als beweisend fUr seine Anschauung ftihrt Lichtheim an, dass 
Kranke, deren Centrum M zerstOrt sei, die Wtirter innerlicb nicht 
mebr erklingen lassen ktinnten; denn sie seien nicht im Stande, die 
Silbenzahl von Wortern, welcbe vorgezeigten Objecten entspr&chen, 
anzugeben, folglich geschebe die Innervation der inneren Klangbilder 
tiber M. Seine Deutung nennt Lichtheim selbst eine etwas com- 
plicirte. Da er nur Wortklangbilder als innere Worte kennt, da seine 
Bahnen ferner alle nnr in einer Richtung leiten, so ist seine An- 
schanung in sicb vollkommen consequent. Indessen hat sich noch 
Niemand, soweit ich sehe, ftlr sie erwtirmen ktinnen; wohl jeder, der 
sich die Sacbe tiberlegt, wird die Empfindung haben, das Schema 
ftihrt hier zu einer Unmtiglichkeit. Der Fehler kann bei der inneren 
Consequenz desselben dann nur in den Principien liegen, und so ist 
auch Wernicke hierin anderer Ansicht, indem er meint, die erst 
spat erworbene Zerlegung des Wortes in Silben ktinne nur am Wort- 
begriff geschehen. Dieser aber fehle den erwtihnten Patienten Licht- 
heim’s wegen Zersttirung von M. Daher sei sein Experiment nicht 
beweisend. Die Babn BA mtlsse doppelseitig auch noch aus dem 
Grunde leiten, weil in gewissen Fallen zwar nicht spontan gesprochen, 
wohl aber mit Willen nachgesprochen werden konne und dem Willens- 
impuls bleibe, um nach M zu gelangen, kein anderer Weg als BAM . 

Neuere Schriftsteller tiber Aphasie sind ganz zu der Kussmaul- 
scben Darstellung zurtickgekehrt und lassen M nur tiber A innervirt 
werden; alsdann entstebt Paraphasie, wenn die Babn BA nur vor- 
ttbergehend gesperrt oder wenn A in Unordnung gerathen ist 

Auf Grand seines Schemas hat Lichtheim sieben einfache 
Krankheitsbilder aufgestellt, die sich leicbt ergeben, wenn man eine 
einzelne Bahn oder eins der beiden Centren als unterbrochen an* 
nimmt. Von den ftir diese sieben Krankheitsbilder eingeftihrten Namen 
sind die von Wernicke gewtihlten am meisten ttblich geworden, so 
dass auch wir uns derselben bedienen werden. Die durch Sttirungen 
in den Centren M und A hervorgerufenen werden als „corticale u be- 
zeichnet, diejenigen der peripherisch davon gelegenen Bahnen als 
„8ubcorticale“, die der zum Centrum B ftthrenden Bahnen als „trans- 
corticale. Die Dnterbrechung der Bahn MA bedingt die „Leitungs- 
apbasie u . 

Vergleicht man nun unseren Fall mit diesen Krankheitsbildern, 
so zeigt sich, dass keins derselben passt. Indessen hat Lichtheim 
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scbon darauf hingewiesen, dass natflrlich auch zuweilen mebr als 
eine Bahn gestbrt sein kfinne, und erwfibnt unter den so zum Vor- 
schein kommenden Symptomencomplexen speciell ein eigenes Krank- 
heitsbild, das entsteben mtisste dnrch gleichzeitige Unterbrechung von 
AM und A a. Vorhanden sein mtissten die Symptome der corticalen 
sensoriscben Aphasie, nur das Schriftverst&ndniss mtisste erhalten 
bleiben (das lante Lesen wtirde fiber OABMm erfolgen, statt fttr ge- 
wfibnlich fiber OAMm). Eine Mittheilung als Beleg fttr die Existenz 
dieses Symptomenbildes konnte er nicht auffinden. Auf den ersten 
Blick scheint es nun, als sei unser Fall geeignet, diese Lficke aus- 
zuffillen. Er wfire demnacb zu bezeicbnen als ein Fall von subcor- 
ticaler sensorischer Aphasie combinirt mit Leitungsaphasie. 

Indessen wfire diese Auffassnng zun&chst doch nur eine ober- 
fl&chliche. Die genaue Beobachtung des Kranken ergiebt Eigenthttm- 
lichkeiten in dem Bilde, sozusagen „Feinheiten“ oder „individuelle 
Zttge“, an deren Erklfirung das Lichtheim’sche Schema scheitert, 
weil es zu „grob“ oder allzu „ schematised ist. Es erkl&rt nicht, 
weshalb bei dem Kranken die Paraphasie viel ausgepr&gter war, als 
die Paragraphie. Lichtheim verfehlt nicht, besonders hervorzu- 
heben — wie es auch nach seinem Schema sein muss, da die Schrift 
vollkommen von der Sprache abhangig ist —, dass die Stfirungen der 
Schriftsprache sich viel langsamer ausgleichen, als die der Lautsprache. 
Von den beiden Lichtheim’schen Wegen fttr das Schreiben w&re 
in unserem Falle natfirlich nur der fiber BME in Betracht gekommen. 
Die Stfirung des Weges MA hfitte die Paragraphie an und fttr sich 
erklfirt, unerklfirt bleibt nur ihr Zurttckbleiben gegentiber der Para- 
pbasie. 

Diese fttr Lichtheim unerklfirliche Unabhfingigkeit der Schrift 
von der Sprache scheint allerdings sehr selten zu sein; denn man findet 
in der Literatur fast gar keine Angaben darfiber. Ob indessen immer 
genfigend hierauf geachtet wurde? Kussmaul sagt darfiber „gew5hn- 
lich leidet bei jeder Form von Dysphasie die Schriftsprache in noch 
weit hfiherem Maasse u und ferner „beim Kranken Yerrathen sich die 
functionellen und organischen Lfisionen des Oehirns noch leichter in 
der Schrift, als in der Rede“. Einen Fall von Osborne, in dem 
hochgradige Paraphasie fast ohne Paragraphie vorhanden war, be- 
zeichnet er als einzig in der Literatur. War der Unterschied zwischen 
Sprache und Schrift bei unserem Kranken auch nicht so fiberraschend 
wie dort, so war er doch immerhin auffallend genug, dass selbst seine 
Umgebung sich darfiber wunderte. 

Noch in einem anderen Punkt entspricht der Kranke nicht den 
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Anforderungen Lichtheim’s. Durch dieangenommene Unterbrechung 
in der Bahn MA mtisste die willktirlicbe Innervation der Wortklang- 
bilder gestbrt sein. Die so erzeugte Sprachstbrung soli nnn in fri- 
scben Fallen dadnrch ausgezeichnet sein, dass der Wortschatz zwar 
sehr reich sei, dass aber die Spracbe incorrect werde, die gebrauchten 
Wdrter nicht selten verstttmmelt, mitonter verkehrt gebraucht hervor- 
kamen. Wenn diese Paraphasie jedocb rttckgkngig werde oder wenn 
sie — was ftlr unseren Fall zutriflFt — von vornhinein wenig hoch- 
gradig entwickelt sei, so trete eine Stbrung des Wortged&chtnisses, 
eine Amnesie dentlicb hervor. Sie zeige sich gar nicht oder viel 
weniger in der fliessenden Rede, welcbe relativ selten stocke, viel 
hochgradiger bingegen, sobald dem Kranken anfgegeben werde, vor- 
gezeigte Gegenstande zu benennen. Dabei zeige sich gewbhnlich, 
dass Namen, mit denen die Kranken in der fliessenden Rede operiren, 
ibnen absolnt nicht einfallen, sobald man unter Vorzeigung des be- 
treffenden Objects sie auffordere, diese Namen zu nennen. Von dieser 
Wortamnesie fand sich bei nnserem Patienten keine Spar. Nach 
Wernicke f&llt in leichten Fallen nicht so sehr das Verwechseln 
der Worte, als die subjectiv geftthlte Schwierigkeit anf, sie zu linden. 
Die Sprache ist stockend, mit langen Pansen, der Kranke ringt nach 
dem Ansdrnck. Anch hiervon zeigte unser Patient gar nichts; er 
planderte gem, ganz harmlos in einem fort nnd in der grdssten Ge- 
milthlichkeit. 

Anf dem ersten Anblick lasst sich unser Fall also nach dem 
Lichtheim’schen Schema anscheinend leicht denten, ja er scheint 
sogar einem Krankheitsbilde zu entsprechen, dessen Vorkommen 
Lichtheim theoretisch fordert; die genanere Betrachtnng ergiebt 
jedoch Einzelheiten, die mit demselben in Widerspruch stehen. 

Noch unhaltbarer wird derselbe, wenn wir die von Wernicke 
entwickelten, speciell das Lesen nnd Schreiben betreffenden Anschau- 
nngen zn Grande legen. Lesen and Schreiben geschieht nach ihm 
nnr mit Htllfe des oben definirten „WortbegriflFs“. Beim Lesen inner- 
virt das Schriftbild 0 den WortbegriflF; das Schreiben geschieht so, 
dass der WortbegriflF das zugehbrige Schriftbild innervirt, nnd dass 
dieses nnn nachgezeichnet wird. Dies soil sich flir jeden einzelnen 
Buchstaben wiederholen, da wir nach Gras hey nnr buchstabirend 
lesen nnd schreiben kbnnen. Erst wenn alle einzelnen Buchstaben 
gelesen sind, entsteht der ganze WortbegriflF. Zum Verstkndniss des 
Gelesenen sowie znm willkUrlichen Schreiben ist die Unversehrtheit 
der Verbindnng zwischen WortbegriflF und BegriflFscentrnm nbtbig. Um 
zn bezeichnen, dass eine Stbrung der Schriftsprache durch eine Lksion 
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des Wortbegriffs (A + AM + M) an irgend einer Stelle bedingt ist, 
wird die Stfirung ala eine „verbale“ bezeichnet 

Mit diesen Lebren vertrfigt sich die von uns ftlr unseren Fall 
gemaehte Annahme einer Leitungsaphasie nicht; denn Leitungsaphasie, 
sagt Wernicke knrz and bttndig, bedingt vollkommene Alexie, wfih- 
rend anser Patient sebr gut lesen konnte. Nun finden sich bei Wer¬ 
nicke noch folgende Bemerkungen fiber Schreib- und Lesestfirungen: 
Wo glatt und mit vollst&ndig erhaltener Buchstabenform gescbrieben 
werden kann, nur die Bucbstaben untereinander verwecbselt und die 
Wfirter so entstellt werden, da handelt es sich gar nicht um Agraphie 
and Paragraphic, sondern um das Symptom der Paraphasie, das auch 
beim Schreiben zum Ausdruck kommt, um geschriebene Paraphasie 
mit einem Worte. Derartiges kbnnte vorkommen bei transcorticaler 
sensorischer Aphasie. Ferner sagt er vom Lesen: wo noch gelesen 
werden kann, nur aber beim Lautlesen die Paraphasie ebenso wie 
beim Sprechen sich geltend macht, muss eine andere Form der Aphasie 
al8 Leitungsaphasie vorliegen. Er vermuthet, dass an einem solchen 
Falle eine amnestische oder eine in Ausgleichung begriffene corticate 
oder transcorticale sensorische Aphasie betheiligt sei. 

Es ist klar, dass die in unserem Fall beobacbtete Schreib- and 
Lesestbrung den hier geschilderten Bildem entspricht. Indessen seine 
Zurfickftthrung auf corticale sensorische Aphasie ist unzulassig, da 
hierbei der zum Lesen und Schreiben erforderlicbe Wortbegriff ebenso 
gestbrt ist, wie bei der Leitungsaphasie, und es bliebe somit nur noch 
die Annahme einer transcorticalen sensorischen Aphasie ttbrig. Die 
Paraphasie mit erhaltenen richtigen Buchstabenformen (geschriebene 
Paraphasie) wilrde sich dadurch deuten lassen. Aber da es eben ge¬ 
schriebene Paraphasie ist, fragt man vergebens, warum war sie we- 
niger ausgeprfigt als die gesprochene? Wernicke sagt sogar, die 
Paraphasie ist stfirker beim Schreiben als beim Sprechen; bei trans¬ 
corticaler sensorischer Aphasie muss ein sehr frappanter Gegensatz 
z wise hen der nur geringen Paraphasie beim Sprechen und der hoch- 
gradigen beim Schreiben verhanden sein. Ganz unerklfirt bliebe aber 
das Verstfindniss ffir das Gelesene. Von irgend einer in Ausgleichung 
begriffenen Form von Aphasie kann vollends gar keine Rede sein — 
darauf wird ja oft alles das in bequemer Weise zurfickgeffihrt, was in 
das Schema nicht passen will — denn das Krankheitsbild, welches 
von Beginn an firztlich beobachtet werden konnte, hat tiberhaupt keine 
Ver&nderungen gezeigt. 

Das Wernicke’sche Schema versagt also bei derErkl&rung an- 
seres Falles und muss versagen; denn ffir dieses Schema ist charak- 
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teristisch, dass die Lautsprache die Schriftsprache vfillig beherrscht; 
die Stfirungen jener mfissen in vergrfissertem Maassstabe sich in den 
Stfirungen dieser wiederspiegeln, wabrend bei unserem Kranken diese 
Abbangigkeit feblte. Dagegen batte sich wenigstens sein Verhalten 
beim Lesen nacb den Lichtheim’schen Anschauungen sebr gat 
deaten lassen. Der gewOhnliche Weg fiber OAMm war versperrt. Der 
Kranke liest also fiber OABMm } ein Vorgang, der natfirlich lang- 
samer von Statten geht als auf dem eingefibten alten Wege. Daher 
das bed&chtige Lesen. Er macht dabei keine Sprachfehler; denn das 
nach Lichtheim ffir die Correctheit der Aasspracbe erforderliche 
Auftauchen der Klangbilder and deren Treten fiber die Schwelle des 
Bewasstseins findet ja statt. Die beim Lesen vorhandenen sehr spfir- 
lichen Fehler kfinnte man sebr wobl als Versprechen auffassen, wie 
es ja aach dem Gesanden beim Vorlesen passirt. 

Die vorstehende aasffihrliche Analyse zeigt, dass selbst ein so 
einfacher und ancomplicirter Fall wie der nnserige — and gerade 
deshalb wurde eine so aasffihrliche Analyse gegeben — einem Ver- 
st&ndniss aaf Grand der Lichtheim’schen and We mi eke’schen 
Anschaaangen nicht ohne Weiteres zug&nglich ist. Ganz unverst&nd- 
lich ist er ffir die Anschauungen Wernicke’s, anscheinend verstand- 
lich ffir die Lichtheim’s, selbst psychologische Feinheiten der ge- 
naaen Beobachtang kann man zum Theil danacb verstehen (geringere 
Paraphasie beim Lesen als beim Sprechen, das bed&chtige Lesen), 
andere aber, vor Allem der Gegensatz zwischen der unbedeutenden 
Paragraphic and der st&rkeren Paraphasie, kann auch das Licht- 
beim’sebe Schema nicht erkl&ren; die von ihm verlangte Wort- 
amnesie beim Benennen von Gegenstfinden fehlt. Sollen wir deshalb 
den Fall als zur Zeit unverst&ndlich oder dem Schema zur Liebe als 
Ansnahme hinstellen? Bei einem kliniscb so einfachen Fall dfirfte 
das nicht angebracht sein. Wernicke 1 ) sagt mit Recht, es werde 
mit dem Gehim ein vergebliches Bemfihen sein, den wahren Zu- 
sammenhang der Erscheinangen za ermitteln, solange man sich nicht 
den Weg znm Verstandniss des einzelnen Falles gebahnt babe. Man 
mttS8e den einzelnen Fall in seiner individuellen Schattirang ver¬ 
stehen and den zahlreichen Gomplicationen, die die Natar meist biete, 
mit Bewasstsein gegenfiber stehen. 

Den Weg za einem Verstfindniss zeigt das Schema von Kuss- 
maul, in dem die Schriftspracbe selbstfindiger dasteht. Noch viel 
nnabh&ngiger von der Laatsprache ist sie, wenn man sich den An¬ 


il Lehrbuch der Gehirnkrankheiten. Bd. II. S. 10. 
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scbannngen Charcot’s and seiner Schtiler (Ballet n. A) fiber die 
innerliche Sprache anschliesst. Als ganz besonders einseitig ist mir 
immer die Annahme Wernicke’s erschienen, dass das Schreiben 
und Lesen nor bnchstabirend geschebe. Hierzu ist er gekommen, in- 
dem er die bekannte, viel citirte Beobachtong yon Gras hey als 
allgemein gttltig betrachtete. Seitdem gilt diese Lehre in Deutsch¬ 
land als eine Art von Dogma. Beweise von deren Allgemeingttltig- 
keit feblen aber durchans. Zweifellos ist bei scfariftnngewandten 
Lenten der Vorgang ein derartiger, allein warnm andere Menschen, 
die anhaltend mit der Schriftsprache zn than haben, nicht allm&hlich 
lernen sollten, die Wbrter oder wenigstens die grosse Mehrzabl der 
gebrfinchlichsten WOrter als Ganzes anfznfassen, ist gar nicht einzn- 
sehen. Wernicke selbst lfisst das z. B. beim Schreiben der Namens- 
nnterschrift zn. Wenn es aber hierffir znlfissig ist, mass es meines 
Erachtens auch fflr andere Wtirter zalfissig sein; denn es giebt deren 
eine Menge, welche dem, der viel zu lesen and za schreiben hat, bei 
Weitem haufiger vor Angen kommen, als der eigene Name. Uebrigens 
ist die Wernicke’sche Lehre aach darch directe Zeitbestimmangen 
entscheidend widerlegt, die ergaben, dass ein einzelner Bnchstabe 
ungef&hr gleich lange Zeit brancht, am erkannt zn werden wie ein 
knrzes Wort. Ja in den Versnchen von Titchener danerte die Er- 
kennung eines knrzen Wortes sogar noch etwas weniger lange, als 
die eines einzelnen Bncbstabens. Darans schliesst aach Wandt')> 
dass wir beim Lesen, sobald wir nnr fiber die AniUnge des Lesen- 
lernens hinaas sind, nicht das Wort in seine Bnchstaben trennen, 
sondern es als in Einem Act gegebenes Ganzes anffassen. Unser 
Patient hatte non als Kanfmann auf seinem Comptoir sich tfiglich 
Stnnden lang mit Lesen and Schreiben za besch&ftigen, and ich glanbe 
daher annehmen za kbnnen, dass er sich ffir die meisten WOrter das 
bnchstabirende Lesen and Schreiben abgewbhnt hatte. Sieht man in 
Bezng auf diesen Punkt von den Wernicke’schen Anschaanngen 
ab, so Ifisst sich der Fall aaf Grand seines Schemas vbllig befrie- 
digend denten. 

Das Sprechen erfolgte fiber BM unter Controle der Bahn BAM. 
Deren Unterbrechnng in AM bedingte die Paraphasie. Das laate 
Lesen erfolgte statt gewdhnlicb fiber OAM fiber OABM, daher der 
etwas langsame and bed&chtige Charakter desselben. Da so die 
Elangbilder mitwirken konnten, fehlte hierbei die Parapbasie oder 
war wenigstens nicht starker, als das Versprechen eines Gesunden 
beim lanten Lesen. Letzterer corrigirt den gemachten Fehler, da er 

1) Vorlesungen aber die Menschen- und Thierseele. 2. Aufl. 8.303. 
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ibn selbst hbrt. Unser Patient konnte dies nicbt, da er spracbtaub 
war nnd selbst nicht hOrte, was er vorlas. Das Scbreiben in gesun- 
den Tagen erfolgte liber BMOE unter Controle der Bahn BAM (also 
nnter Benntznng der Babn fUr die Sprache). Die infolge von Unter- 
brechung der Bahn AM zn erwartende Paragraphic oder, wie man 
in unserein Falle besser sagen wird „gescbriebene Paraphasie“, worde 
dnrch das Eintreten der Bahn AO ansgeglichen. Auf die allmhhliche 
Eintlbung dieser Bahn kOnnte man es sogar znrttckftibren, dass das 
Znrtlckbleiben der Paragraphie hinter der Paraphasie besonders her- 
Tortrat, nachdem die Krankheit scbon einige Wochen bestanden hatte. 

Somit kbnnen wir an der Diagnose einer Leitnngsaphasie fUr die 
Erkl&rung der Sprach- and Schreibstbrungen festhalten. Das von 
Wernicke') nenerdings angegebene und in einem Falle beobachtete 
positive Eennzeichen derselben, dass das Nachsprechen der Wfirter 
in anffallender Weise gelitten hat, konnte wegen der Sprachtanbheit 
nicht znr Beobachtnng gelangen. Stbrnngen des Ged&chtnisses and 
der Anfmerksamkeit konnen in nnserem Falle, da sie vOllig fehlten, zur 
Erkl&rung nicht herangezogen werden; er mass sich durchaus auf Lei- 
tnngs- oder Associationsstbrungen zurtlckfllhren lassen. Dass dies fttr 
einen Theil derselben dnrch Annabme einer Leitnngsaphasie mbglich 
ist, wnrde im Vorhergehenden gezeigt. Dabei ergab sich zngleich die 
Nothwendigkeit des Erhaltenseins der Wortklangbilder; mitnnter war 
ihre Mitwirkung, mitnnter ihr Ansfallen znr Erklarung des Beobach- 
teten nbthig. Dies konnte in znreichender Weise geschehen, ohne 
dass ala gezwnngen erscheinende Annahmen nothig waren. In dem 
Folgenden bleibt nnn noch zn zeigen 11 brig, dass die Worttanbheit 
nnr als snbcorticale sensorische Aphasie anfgefasst werden kann und 
somit anf eine Stbrnng der Bahn Aa bezogen werden muss. 

Beide Bahnen, deren Stbrnng zn einem Verstftndniss nnseres 
Falles nbthig ist, mttnden in A ein. Es steht der Annahme nichts 
entgegen, dass sie knrz vor ihrer Einmttndnng einander dicht benach- 
bart sind. Sie konnten hier also leicht dnrch einen kleinen Blutungs- 
herd eine Diagnose, welche wir nach den klinischen Erscheinnngen 
stellen mllssten, gleichzeitig getroffen werden, so dass anch hier 
Theorie and Beobachtung gnt zu einander passen. 

Das klinisohe Bild der snbeortiealen sensorischen Aphasie nnd 

seine Dentnng. 

Das klinische Bild der subcorticalen sensorischen Aphasie ist 
nach den Angaben Lichtheim’s, seines Entdeckers, scheinbar ansser- 

1) Gesammelte Aufs&tze. S. 324. 
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ordentlich einfach: verloren gehen nur das Sprachverst&ndniss, die 
FShigkeit nachzusprechen and anf Dictat zn schreiben. Doch ergeben 
sich aus der genauen Beschreibung, die er von einem solchen Falle 
macht, nocb einige wichtige Einzelheiten, auf die wir eingehen mHssen. 
Sein Patient macbte vollig den Eindruck eines Stocktanben. Man 
kann nur schriftlich mit ihm verkehren, indem man anch die geringste 
Kleinigkeit aufschreiben muss. Auch seine Frau versteht er so gut 
wie nicht, nur einige wenige Worte liest er ihr sebr unvollkommen 
von den Lippen ab. Lichtheim wttrde ibn wahrscheinlich fflr voll- 
kommen taub gebalten haben, wenn ihm nicht die Frau versichert 
hatte, dass er sehr fein hOre, sebr empfindlicb gegen jedes Gerfiusch 
sei und behaupte, es thue ihm web. Auffallend war jedoch fflr 
Lichtheim immer seine geringe Aufmerksamkeit fllr Ger&usche, 
welche besonders leicht den Eindruck, dass er taub sei, herrorruft 
Dieselbe geringe • Anfmerksamkeit zeigt sich auch, wenn man mit ihm 
redet. Er hat nicht das Bestreben anderer Sprachtauber, das, was 
man ihnen sagt, zu verstehen, sondem acbtet gar nicht darauf; man 
muss ibn erst dadurcb, dass man ibn anstbsst, zur Aufmerksamkeit 
zwingen. Er hbrt es, wenn man pfeift und singt, erkennt jedocb die 
Melodic nicht. Wenn seine Kinder im Zimmer vierstimmig Bingen, 
was er frtiher sehr gem hatte, befiehlt er ihnen aufzuhbren und sagt, 
sie schreien zu stark. Als Lichtheim ihm vorpfeift, „Hbrst Du mein 
Vaterland“, sagt er: „Noch einmal, vielleicht erkenn ich es“, er er¬ 
kennt es aber nicht. Er kann absolut nicht nachsprechen, wenn man 
ihn schriftlich dazu auffordert. Lichtheim spricht ihm vor, „ich 
heisse". Er fixirt die Lippen und bringt endlich heraus „Isch“, sonst 
gelingt ihm nichts. Schriftlich aufgefordert, auf Dictat zu schreiben, 
sagte er, „aber ich hore es nicht, das ist eine dnmme Geschichte mit 
dem Gehbr“. Als Lichtheim trotzdem fortfHhrt zu dictiren, sagte er, 
„da8 ist eine Kunst dictiren, wenn man nicht hbrt“. 

Lichtheim macht nun die Bemerkung, die anderen Falle von 
Sprachtaubheit, die er gesehen babe, hktten sich ganz wesentlicb von 
diesem unterschieden. Bei ihnen habe man eher Gefahr gelaufen, die 
Sprachtaubheit zu tlbersehen; die Kranken beantworteten alle Fragen, 
die man an sie richtete, nur passte die Antwort nicht auf die Frage, 
und man lief viel eher Gefahr, die Kranken fttr verwirrt als fHr taub 
zu halten. Ganz anders dieser Kranke: er schenkte den Fragen, die 
man an ihn richtete, gar keine Aufmerksamkeit, beantwortete sie nte- 
mals und machte gerade deshalb den Eindruck eines Tauben. End¬ 
lich sei im Gegensatz zu den meisten Ubrigen Fallen von Sprachtaub¬ 
heit eine EigenthHmlichkeit die vollkommene Persistenz dieses Sym- 
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ptoms. Lichtheim glaubt, dass diese Absonderlichkeiten diagnostisch 
verwerthbare Eigenthtlmlichkeiten des Symptomencomplexes der sub- 
corticalea seasoriscben Aphasie darstellen. 

Ein Vergleich des Lichtheim’schen Falles mit dem anserigen 
zeigt sofort die vbllige Uebereiastimmung zwiscbea beiden: Dieselben 
Symptome and dasselbe psychologische Verhalten des Kranken. Da in 
beiden Fallen Beobachtete l&sst sich in Tier Punkte kurz zusammen- 
fassen: 1. der vbllige Verlust des Verstkndnisses fUr die Sprache and 
die Masik trotz erhaltenen Hbrvermbgens flir Tflne and Ger&usche; 
2. die Unmoglichkeit, aufDictat zu schreiben; 3. die Unmbglichkeit, 
Wbrter nachzusprechen trotz erhaltener Fahigkeit, sprachliche Laute 
nachzamachen (letzteres in nnserem Falle, Lichtheim giebt nichts 
darllber an), ebenso trotz der Mbglichkeit Tbne nachzuahmen, Un- 
f&higkeit Melodien nachzamachen; 4. die vdllige Unveranderlichkeit 
des Krankbeitsbildes. 

Der Anscbein in beiden Fallen, als ob man Taube vor sich habe, 
warde darch die genaaere Untersacbang nicbt bestatigt. Hatten diese 
Kranken infolge ibrer Gehirnerkranknng Uberhaupt nicbt mebr ge- 
hbrt, d. h. batten sie nicbt nar Worte nicbt gehbrt, sondern Uber- 
haapt Mangel an Hbrvermbgen aafgewiesen, so hatte man es nach 
der Bezeichnangsweise von Mank mit Hirn- oder Rindentaabheit zu 
than. Diese liegt nicbt vor, denn beide Kranke hbrten gat. Aacb 
Seelentaabheit liegt bestimmt nicbt vor. Dies geht besonders aas der 
Untersachang anseres eigenen Patienten hervor. Ein Seelentauber 
mtisste wohl Geraasche and Tttne hbren, dtlrfte aber nicht im Stande 
sein, deren Bedeutung aufzufassen. Hiervon ist bei anseren Kranken 
keine Rede. Er deutet jedes Gerausch, jeden Ton vbllig richtig, ja 
er anterscheidet das Geraascb eines bestimmten Wagens (den seines 
Arztes) von dem Gerausch anderer Wagen ganz genau a. s. w. Was 
bei ihm vorhanden ist, ist einzig and allein die „Worttaubheit“. 

Von der Worttaubheit giebt Ballet 1 ) folgende Definition: „Ein 
von Worttaubheit betroffenes Wesen wird die Klange hbren, wird sie 
auf den Gegenstand zu beziehen vermbgen, der sie hervorbringt, wird 
aber nicht den Sinn der gesprochenen Worte erfassen“. „Das Wort 
wird also als Klang vernommen, aber als nichtssagender Klang, der 
unfdhig ist, eine Vorstellung hervorzurufen. Er beeinflusst das Hirn 
so, als ob es ibn zum ersten Male hbrte, was so viel sagen will, als 
dass die graae Substanz keine Erinnerung, kein Gebbrsbild dieses 
Wortes mebr besitzt. Die Worttaubheit rtthrt also her von einem 


1) Die innerliche Sprache. Deutsche Uebers. S. 87 u. 94. 
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Verlbschen der Gebbrsvorstellungen, und zwar von einem derartigen 
Erloscben, dass nicbt nur das Hervorrufen ohne die sie bedingende 
Sinneswahrnehmung unmbglich ist wie in der Amnesie, sondern dass 
auch die Sinneswabrnehmung selbst, die vor Kurzem das Bild ent- 
steben Hess, nicht roebr fahig ist, dieses Bild wieder zu erwecken“. 
„Die Worttaubbeit, sagt ferner Bernard 1 ), bernht in der Unmbg- 
liebkeit, die Bedentnng des gehbrten Wortes za begreifen nnd selbst 
aller Klange, die hergebracbtermaassen Trfiger von Vorstellnngen ge- 
worden sind, d. i. also Verlnst oder mehr oder weniger vollstandige 
Stbrung des Ged&chtuisses fUr die Bedeutung der Laute.“ 

Bei der Worttanbheit infolge von subcorticaler sensorischer Aphasie 
liegt nun meines Erachtens etwas ganz anderes vor. Solche Kranke 
hftren ilberhaupt keine Worte, sie baben nicht die Empfindung, dass 
in Worten zu ihnen gesprochen wird, sie hbren die Worte nicht als 
Worte, die nur keinen Sinn fdr sie haben, sie horen Worte als voll- 
kommene Ger&usche. Wie die Wbrter physikalisch nichts sind, als 
ein Complex von Tbnen und Gerauschen, so und nicht anders kommen 
sie diesem Kranken zum Bewusstsein. Die Complexe von Tfinen und 
Gerauschen, die sie hbren, werden nicht so miteinander verschmolzen, 
dass sie die Vorstellung haben, „es ist ein Wort, das ich gehbrt habe 
oder es kbnnte vielleicht eins sein“. Sie sind also nicbt bios „Wort- 
taube, sondern sie sind, was man streng davon trennen sollte, voll- 
kommen „Sprachtaube“ Sie sind, wenn man will, seelentaub fdr 
Worte, sie verstehen nicht nur nicht den Sinn der Worte, sondern 
nicht einmal die Bedeutung dessen, was in ibr Ohr gedrungen ist, als 
eines Wortes. Sie haben nicht die Empfindung, dass ein Mensch 
spricht, sondern die, als ob er etwas beliebiges sinnloses vor sich 
bin summt, vielleicht die Empfindung, die Jemand hat, der mitten in 
einem Saal voll von durcheinander sprechenden Menschen steht and 
auch nur ein Gewoge und Gesumme von Stimmen, aber keine Worte 
hbrt. Unser Kranker sagte, „es ist Wirrwarr“, „Alles geht mir durch- 
einander“, „es ist ein wirres Gewoge fn meinem Ohr“. Psycholo- 
giscb ausgedrttckt, die Gehbrsempfindungen sind nicbt mehr im Stande, 
blosse Wortvor8tellungen zu erregen, geschweige denn Wortvorstel- 
lungen mit dem ihnen zukommenden Sinn.* 

Damit erklart sich auch psychologisch das Verhalten eines solchen 
Sprachtauben sens, strict, gegenttber dem eines Worttauben. Jener 
hat nicht mehr die Empfindung, dass Jemand ihn mit Worten an- 
redet, folglich hbrt er auch gar nicht hin, ebensowenig wie ein Ge- 


1) De raphasie. 2. fidit. p. 133. 
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sunder hinhbrt, wenn ein Anderer in seiner Nahe Beliebiges vor sich 
binsummt, sondern rnhig sich mit seinen eigenen Gedanken besch&f- 
tigt; denn auch der Gesunde beachtet fttr gewbhnlich die Gerttusche 
in seiner Umgebung nicbt, sondern nur, wenn er ibnen aus irgend 
einem Grande seine Aufmerksamkeit zuwendet. Andere Worttaube 
(cortical oder transcortical sensorisch Aphasiscbe) haben wirklicbe 
Wortempfindungen, nur verkennen sie den Sinn derselben. Daher 
deren abweichendes Verhalten beim Anreden; sie httren zu, sie glau- 
ben verstanden zu haben, sie antworten daher auch, aber Mangels 
ricbtigen Wortverstandnisses sinnlos. 

Wir versteben nun auch, weshalb ein solcher Kranker einfache 
Bnchstaben erkennt und sogar nachsprecben kann; denn die Buch- 
staben sind ja nichts anderes als Tone und Ger&usche. Deshalb mtts- 
sen auch die Consonanten stumm gesprochen werden, soli er sie ver- 
stehen. Er macbt sie nach, wie er andere Gerauscbe nachmacht. 
Debrigens taucht bei den Buchstabengerauschen die Vorstellung des 
zugehorigen Buchstabens auf, ebenso, wie bei anderen Gerauschen 
die Vorstellung ihrer Quelle auftaucht; denn auf Verlangen schreibt 
er den gehorten Buchstaben auch bin. Die Worter dagegen vernimmt 
er als complicirte Ger&usche, die er so wenig nachmachen kann wie 
ein Gesunder, z. B. das Fahren eines Wagens auf der Strasse u. s. w. 

FUr beide Kranke ergiebt sich das merkwUrdige Verhttltniss, dass 
einfache Tttne (Stimmgabel) oder musikalische Klange (T5ne von In- 
strumenten) den Buchstaben vollkommen entsprechen und sogar nach 
der Klangfarbe auf das specifische Instrument, von dem sie herrtihren, 
bezogen werden, wie unter Umst&nden Wortgerausche auf bestimmte 
dem Kranken bekannte Personen, die er an dem Timbre ihrer Sprache 
erkennt, dass dagegen Melodien sich verhalten wie Wbrter oder Worte 
als Reihen von Wtfrtern. Der Sprache entspricht die Musik vollkom¬ 
men auch bezttglich des Nachmachens. Beide Kranke waren nicht 
nur sprach-, sondern auch musiktaub. 

Dass diese Kranken aber nicht worttaub sind, weil sie, wie die 
gewtthnliche Definition der Worttaubheit lautet, die Wortklangbilder 
verloren haben, zeigt sich daraus, dass letztere beim Sprechen, Lesen 
und Schreiben bei ihnen mitwirken; sie mttssen also noch vorhanden 
sein. Dementsprechend gab unser Kranker auch eine verlangte Me- 
lodie rich tig an, innerlich feblte sie ihm so wenig wie die Wortklang¬ 
bilder. Ob er eine Melodie nach den Noten htttte erkennen, resp. 
einen gehtfrten Ton als Note h&tte niederscbreiben kttnnen, kann ich 
nicbt angeben, da er Notenschrift nicht verstand. 

Demnach ist fttr das vorliegende Krankheitsbild charakteristiscb, 
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dass, wabrend alle llbrigen Gehbrsempfindungen, auch die von Buch- 
staben und Tbnen, intact sind und die entsprechenden richtigen Ge- 
hflrsvorstellungen erzeugen, nnr die darch die Sprache und die Musik 
von aussen hervorgerufenen akustischen Empfindungen nicht mehr die 
zugehflrigen Vorstellungen von Wortklangbildem und Melodien her- 
vorrufen und natlirlich erst recht nicht die Vorstellungen der Bedeu- 
tung der einzelnen Wortklangbilder, wahrend central und associativ 
die sensorisch akustischen Erinnerungsbilder von Wortern und Melo¬ 
dien erweckt werden kbnnen, oder mit Einem Wort ausgefallen sind 
einzig und allein die Wahrnehmungsvorstellungen von Wbr- 
tern und Melodien. 

Um zu einem weiteren Verstandniss der Eigenthttmlichkeiten des 
Krankheitsbildes zu kommen, ist daran zu erinnern, dass sammtliche 
Gehbrswahrnehmungen, die wir haben, bereits zusammengesetzte psy- 
chologische Vorgange sind. Schon die Tbne (Klange) bestehen be- 
kanntlich stets aus einem Haupt- und zahlreichen NebentOnen. Sie 
sind also die Summe einer Anzahl einfacher Empfindungen, die, da 
wir gewbhnt sind, sie in festen Verbindungen zu hbren, fflr uns zu 
einheitlichen Vorstellungen verschmolzen sind. Da nun zwischen Klang 
und Gerausch nur graduelle Unterschiede bestehen, die durch die 
zahlreichen dissonanten Bestandtheile und die massenhaft entstehen- 
den Schwebungen bei den Gerauschen bedingt sind, so ist das Hftren 
der Gerausche ein ahnlicher gewohnheitsgemasser Verschmelzungs- 
process. Nichts anderes als Klange und Gerausche sind aber die 
Vocale und Gonsonanten unserer Sprache, so dass es verstandlich ist, 
wenn Kranke gegentlber den Sprachelementen und anderen Schall- 
quellen das gleiche Verhalten zeigen. Ein Unterschied tritt erst her- 
vor, wenn das die Gehbrsempfindung auslbsende Moment einerseits 
aus einer zusammengesetzten Beihe von einzelnen Gerauschen nnd 
andererseits aus einer charakteristischen Reihe von Buchstabenger&u- 
schen oder Tdnen, d. h. von Wbrtern oder Melodien besteht, also aus 
Elementen, die Trkger von spracblichen oder musikalischen Vorstel¬ 
lungen geworden sind; denn eine Aufeinanderfolge von Einzelgerau- 
schen, wie sie z. B. das Fahren eines bestimmten Wagens, die Stimme 
von Thieren u. dergl. erzeugt, wird durchaus richtig erkannt, nicht 
aber die einfachste Folge von zu einer Melodie verbundenen Tdnen 
oder von selbst nur wenigen Buchstaben, die ein Wort bilden. Mit 
Rttcksicht auf ersteres kann man daher nicht sagen, dass psjcholo- 
gisch etwa das successive Associationsvermfigen gestbrt gewesen seL 
Vielmehr verhielten sich die beiden Reihen von Empfindungscomplexen 
psychologisch so grundverschieden, dass man nothwendig auf den 
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Gedanken kommen mass, die Verschiedenheit rlihre davon her, dass 
dabei verschiedene physiologische Substrate mitwirken; dean man 
wird sich kaum eioe Idee davon machen kbnnen, wie in demselben 
nervbsen Snbstrat zwar die eine Art von Gehbrswahrnehmungen, nicht 
aber die andere, davon nnr graduell verschieden ausgelbst warden 
kdnnte. Die Schwierigkeit ist am so grosser, als letztere nur peri- 
pher als Wahrnehmungsvorstellung nicht hervorgernfen werden kann, 
wohl aber noch central direct oder associativ als Erinnerungsvor- 
stellang. 

Nach Bastian soil es bekanntlich drei Grade von Erregbarkeits- 
verminderung eines Centrums geben. Filr den leichtesten ist charak- 
teristisch, dass das Centrum noch durch Association von einem anderen 
Centrum und durch directen peripherischen Reiz erregbar ist, aber nicht 
mehr durch den Willen. Bei der folgenden Stufe wirkt nur noch der 
directe sensible Reiz, und beim hbchsten Grad auch dieser nicht mehr. 
Es milsste also bei unserem Krankheitsbild, wenn man nur eine nicht 
weiter differenzirte Hbrsphflre annimmt, hierin geradezu eine Um- 
kehr, und zwar nur fUr sprachliche und musikalische Reize stattfinden, 
ein Vorgang, der sich jeder Erkl&rung entzieht. 

Somit kommen wir zu demselben Satz wie schon friiher Kuss- 
maul *), nur in Bezug auf die Musik entsprechend erweitert: „Die 
Wahrnehmung von Kl&ngen und Ger&uschen, die fttr sich als Vocale 
und Consonanten begriffen werden, und ihre Ftigung zum akustischen 
Wortbild, das als Symbol dieser oder jener Vorstellung erfasst wird, 
sind verschiedene Functionen, die an verschiedene Centraltheile ge- 
bunden sind.“ Die subcorticale sensorische Aphasie ist dasjenige 
Krankheitsbild, bei dem dies in den Symptomen klar zu Tage tritt. 
Preyer 1 2 ) sondert in seinem Schema von den Sprachvorgkngen das 
Schallcentrum sogar in ein Laut-, Silben- und Wortcentrum. Aus der 
Beobachtung unseres Falles wttrde sich zun&chst nur die Nothwendig- 
keit einer Abtrennung des sensorischen Silben- und Wortcentrums er- 
geben, wflhrend das Lautcentrum von dem allgemeinen akustischen 
Centrum nicht gesondert zu werden braucht. 

Eine derartige Trennung wtirde nun mit der Entwicklungs- 
geschichte der Sprache beim Kinde gut in Debereinstimmung sein; 
denn in der That geht dem Sprechen und Hflren der Wbrter das 
Sprechen und Hftren der Buchstabenlaute voraus, worin ich Preyer 
nach Beobachtungen an meinen eigenen Kindern durchaus beistimmen 


1) Die Stdrungen der Sprache. 2. Aufl. S. 175. 

2) Die Seele des Kiodes. 2. Aufl. Fig. 2, 3 u. 4. S. 236 u. fig* 

Deutsche Zeitschr. L Nervenheilkunde. VIII. Bd. 19 
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muss. Silben- uud WOrter spricht und verstebt das Kind erst, nach- 
dem es lange vorher die Laute sicb schon vorgesprochen hat, nnd 
theils dadurcb, tbeils durch denEinfluss der Umgebung in den Besits 
der zugehorigen sensoriscben Erinnerungsbilder gekommen ist. 

Nimmt man nnn an, dass die simultane Association verschiedener 
Gehorsempfindungen oder deren Verschmelzung zu der Vorstellnng eines 
Lautes resp. eines Tones ibr physiologisches Correlat in der centralen 
Verknttpfung entsprecbend verschiedener nervbser, empfindender Ele- 
mente findet, so wllrde die weitere Annahme gestattet sein, dass ein 
solcher Complex erregend wirkt auf ein anderes durch Leitungsbahnen 
mit ihm verbundenes Element (oder eine Anzahl von solchen), dessen 
Erregung somit aus der Summe jener Erregungen resultirt. Der Ver- 
knttpfung der letzteren wllrde die successive Association der Laute 
zu Wort- resp. der Tone zu Musikvorstellungen entsprecben, und erst 
aus der Association dieser fertigen Vorstellungen mit anderen wtirde 
das Verstandniss filr die Bedeutung des gehOrten Wortes bervorgeben. 
Die Probe auf die Unversehrtbeit des einen oder des anderen sen- 
sori8cb-akustiscben Associationsvorganges bildet die Mbglichkeit dea 
Nachsprechens vorgesagter WOrter oder Buchstabenlaute, des Nach- 
singens von TOnen oder Melodien. Es wllrde somit das Wortklang- 
centrum dem Lautklangcentrum (lbergeordnet sein, und man wtirde 
durchaus begreifen, warum beim Kinde jenes erst successive in Func¬ 
tion treten kann, nacbdem dieses entsprechend eingettbt ist. Sp&ter 
freilich geht das GefUhl fUr die Combination der Wortklangbilder aus 
Lauten dem Kinde verloren, indem die Erinnerungsbilder der letzteren 
im Bewusstsein zurttcktreten, und klar nur nocb die Erinnerungsbilder 
der Wortklangbilder als verschmolzene Einheiten infolge des Einflosses 
der Umgebung und der Uebung anftauchen. So gilt auch wohl hier 
bei der Spracbe das paradoxe Resultat 1 ), dass eine Bedingung des 
Ged&chtnisses das Vergessen ist. Ohne das vollst&ndige Vergessen 
einer ausserordentlich grossen Anzahl und das momentane Vergessen 
einer grossen Anzahl von Bewusstseinsznst&nden konnten wir uns tiber- 
haupt an nichts erinnern. Die Lautklangbilder aber werden vollkom- 
men tiberflttssig, wenn die Wortklangbilder entstehen. 

Spater werden die vergessenen Buchstabenlaute dem Kinde beim 
Erlernen der Scbriftsprache kUnstlich wieder beigebracbt, und alsdann 
lernt es wieder aus einem Wortklang die Laute heraushbren, abnlicb 
wie ein Musiker einen Accord in seine Tone auflbst, wabrend ein nicht 
musikaliscb Gebildeter das ebenso wenig vermag, wie Jemand, der 


1) Kibot, Das Ged&cbtniss. Deutsche UebersetzuDg. S. 36. 
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nicht lesen and schreiben gelernt bat, ein Wort in seine Laotelemente 
zerlegen kann. Ribot sagt ganz richtig: „Wir wissen lange Zeit 
nicbt, dass die Worte einfachere Elemente voranssetzen; Viele wissen 
es nie“. 

Ans der bisberigen Darstellang gebt wohl schon hervor, dass wir 
nicht anf dem Boden der Mank'scben Anscbaaung steben, welche 
Rindengebiete, in denen die Sinnesempfindnng steht, von solchen 
trennt, in denen die Empfindangen zn Vorstellungen erhoben werden. 
Daraas ist bekanntlich die Lebre entstanden, jede Vorstellnng sei in 
eine bestimmte Nervenzelle des Gehirns deponirt, so dass die Erre- 
gnng dieser Zelle die schlammernde Vorstellnng wachruft. Nach dieser 
Annahme mtlsste in der HOrephare jedes Wortklangbild an einer Zelle 
haften, in die es sicb beim erstmaligen oder Ofteren HOren „einge- 
graben“ hat, so dass die HOrephare mit fertigen, dort ein far alle 
Mai deponirten, bald ttber, bald unter der Schwelle des Bewnsstseins 
stehenden Klangbildern bevOlkert wire. Die Bildnng der sensori- 
scben Sprachrorstellnngen ist vielmehr ein hnsserst znsammengesetzter 
Vorgang, der nnr dnrch die Mitwirknng vieler verscbiedener physio- 
logischer Elemente zn Stande kommen kann. Die Wahrnehmnngs- 
nnd die Erinnerungsvorstellangen aber haften an denselben Elemen- 
ten, von denen man jedoch annebmen moss, dass sie nicht mit solchen 
der allgemeinen HOrsph&re identisch, sondern dass sie Elemente einer 
besonderen Worthbrsph&re sind. Zur Perception, wenn die letztere aus- 
fUllt, kommen die WOrter allerdings ancb in jener, doch nur als an* 
erkanntes Ger&usch nicht als etwas, was Spracbcharakter hat. Dieses 
ist wohl zn nnterscheiden von der obigen Muuk’schen Lehre. Ob- 
schon Sprache and Masik sich bier als theoretisch ganz identisch zn 
erkl&rende Processe ergeben haben, mttssen beide doch aoseinander 
gehalten werden, da, wie die sp&ter folgende Casuistik 1 ) lebrt, die 
pathologischen Stbrangen beider zaweilen anabh&ngig von einander 
Bind. Die Centralstationen beider sind einander offenbar dicht be- 
nachbart. 

Es ergiebt sich somit, dass die dnrch die klinische Beobachtnng bei 
der sabcorticalen sensorischen Aphasie symptomatisch gegebene Ab- 
trennnng eines VermOgens fdr das HOren der Wbrter and Melodien vom 
tlbrigen HOrvermbgen mit psychophysiologischen and der Entwicklangs- 
geschichte der Sprache entnommenen Anschauangen in Einklang zu 
bringen ist; es fragt sich nan nocb, ob diese Lehre in anatomischen 
fiefanden am Gehim eine Sttttze findet, so dass sie auch einer anar 


1) S. unten Fall 7. 

19* 
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tomischen resp. anatomisch-physiologischen Deutung ftthig ist. Infolge 
der nocb mangelhaften Kenntniss von dem centralen Verlauf des Acu- 
sticus Sind bier einige LUcken vorbanden, die vorerst nocb durch hypo- 
tbetiscbe Annahmen erg&nzt werden mttssen. 

Als centrale Endapparate des Acnsticus sind die Ganglienzellen 
in der Rinde der beiden Schlafelappen zu betracbten; denn die kli- 
nische Beobachtnng lebrt, z. B. der Fall von Wernicke and Fried* 
linder 1 2 ), dass deren Zerstttrung vollst&ndige Taubheit verureacht 
Wabrscbeinlich ist beim Menscben jeder Acusticns mit beiden Hetni- 
spharen in Verbindung; denn eine einseitige Rindenerkranknng scheint 
keine Taubheit des gekreuzten Ohres (wie beim Hunde) hervorzn- 
rnfen. Wie der Acusticns in den Schlafelappen gelangt, wo die Kreu- 
zung stattfindet, ob vielleicht vorher noch eine Unterbrechung der 
Bahn durch Ganglien stattfindet, ist g&nzlich unbekannt. Zwischen 
beiden Schlafelappen wird man eine Verbindungsbabn voraussetzen 
mttssen, die das Zustandekommen einer einheitlicben Wahrnehmung 
von dem mit beiden Ohren gehttrten vermittelt. Der vordere Theil 
beider Schlafelappen scheint seine Verbindung in der vorderen Com¬ 
missar zu baben, wahrend Fasern des Tapetum vorwiegend die hin- 
teren Abschnitte beider Schlafelappen und insbesondere die lateralen 
Partien, die 3. bis 1. Schlafewindung, mit einander verbinden. 5 ) Ganz 
sicher aber ist, dass das Sprachverstandniss an die Unversebrtheit 
eines umschriebenen Tbeiles des linken Schlafelappen, der hinteren 
Partien der 1. und 2. Schlafewindung, gebunden ist. Da jedes Ohr 
fttr das Verstehen der Sprache genttgt, so sind beide Acustici min- 
destens mit d i e s e m Theil des linken Schlafelappens in Ver¬ 
bindung. 

Nun kommt, wie aus der Beobachtung pathologischer Falle wie 
des Lichtheim’schen und des unserigen, die bier das Experiment 
ersetzen mttssen, bervorgeht, bei Gehirnkrankheiten als alleiniges Aus- 
fallssymptom zwar Verlust des Httrvermttgens fttr die Sprache und die 
Musik vor, niemals aber wurde als einziges Ausfallssymptom Verlust 
des ttbrigen Horvermbgens bei erhaltenem HttrrermOgen fttr die 
Sprache und die Musik beobachtet; war ersteres central gestttrt, dann 
war es auch gleichzeitig das letztere 3 * ). Daraus kann nur geschlossen 
werden, dass die sensible Leitungsbahn fttr das im linken Schlfife- 

1) Fortschritte der Medicin. 1893. Nr. 6. 

2) Sachs, Das Gehirn des Fflrster’schen ^Rindenblinden*. (Ajbeiten aus der 
psycbiatrischen Klinik zu Breslau. Heft II. S. 89.) 

3) Vgl. uuteu bei der Casuistik Fall 5 (Pick); ferner den obigen Fall Ton 

Friedl&nder und Wernicke. 
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lappen gelegene akustische Sprachcentrum das allgemeine Hbrcen- 
trum passirt. 

Demnach ergiebt sich fOr diese Vorghnge das oacbstebende Schema 
(Fig. 3). Hi and Hi entsprechen den Rindenfeldern fur das HOren 
in beiden Schl&felappen. Zn ihnen ziehen halb gekrenzt die beiden 
HOrnerven vom linken (A\) und vom rechten (Ai) GehOrorgan. W ist 
das Rindenfeld flir die Sprache im hinteren Theil der ersten and 
zweiten linken Schlkfewindung. Hi W and Hi W sind die za ihm aas 
Hi and Hi fUbrenden Bahnen. Hi W mass eine darch den Balken 
(Tapetnmbahn?) ftthrende Bahn sein; Hi Hi stellt 
die beide Httrspharen miteinander verknOpfende 
Associations bahn (vordere Commissar?) vor. W ent- 
spricht dem Pankte A in dem Schema Licht- 
heim’s, die beiden Bahnen Hi W und Hi W zu- 
samroen dessen Bahn aA. Das Krankheitsbild der 
snbcorticalen sensorischen Aphasie kann bei ein- 
heitlichem Herd nnr entsteben dnrcb Unterbrecbang 
beider Bahnen an der Stelle, wo sie knrz vor ibrer 
Einmttndnng in W dicbt bei einander liegen, oder 
dnrcb doppelseitige Herde, die jede Bahn fUr sich anterbrecben. Beide 
Momente scheinen mir die Seltenbeit des reinen Krankheitsbildes ge- 
ntlgend za erkl&ren. Da es sich dabei am die Unterbrechung von 
Leitangsbahnen bandelt, so erklhrt sich aach die Unrerhnderlicbkeit 
des Krankheitsbildes und die UnmOglichkeit einer Ausgleichung. Eine 
solche kOnnte nur stattfinden, wenn eine indirecte L&hmung dieser 
Bahn vorliegt. Ich glaube dafUr unten ein Beispiel ans der Casuistik 
beibringen za kbnnen. Stbrangen des Centram W werden dem gegen- 
liber bekanntlich leicht aasgeglicben; denn alle Autoren sind darin 
einig, dass das Symptom der Worttaubheit, dass ja meist anf eine 
solche Lhsion zurllckzufahren ist, sich gewOhnlich schnell wieder ver- 
liert. Aach schon aas diesem Grande ist man, wie ich meine, ge- 
zwangen, far anseren obigen Fall eine Leitungsanterbrechang anzu- 
nehmen; denn da die Sprachtanbheit so gnt wie ganz ohne Allge- 
meinerscheinnngen einsetzte, so kann es sich sicher nnr am einen 
kleinen Krankheitsherd gehandelt haben. Verlegt man diesen in das 
Centram W, so bleibt gegenttber anderen Fallen das Aasbleiben jeder 
Spar von Rllckbildung in der Sprachtanbheit ganz r&thselhaft. MOgen 
aach sonst gegen obige Darstellang Einwendangen erhoben werden, 
in diesem Pnnkte scbeint mir eine abweichende Erkl&rung kaum mbg- 
lich za sein. Alsdann aber kommt man nothwendig zur Annahme 
einer snbcorticalen sensorischen Aphasie. Der Ansdrack „subcortical“ 
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bat dabei nacb obigem Schema allerdings nnr eine bildliche Bedeu- 
tung fflr die Bahn in Bezng an! das Centrum W, in Wirklicbkeit ist 
es eine intercentrale, d. h. eine Associationsbahn. Lichtheim's 
Darstellnng finde ich in Bezng anf diesen Punkt dunkel. Er will die 
Affection periphere Leitnngssprachtanbheit nennen nnd meint, dass 
sie nnr dann entstehen kOnne, wenn die Einstrablnngen beider Acu- 
stici in den linken Schl&felappen dnrchbrocben seien. Wober aber 
diese Einstrahlungen kommen, ob von einem anderen Centrum oder 
ob direct vom Ohr, ist mir ans seiner Darstellnng nicht klar gewor- 
den. Uebrigens ist auch eine andere subcorticale Bahn Wernicke’s, 
namlich die fttr die snbcorticale Alexie, meiner Ansicbt nach eine 
intercentrale. Wie ich mich an einem ganz reinen Fall von Wort- 
blindheit 1 2 ) Uberzengt babe, sind beide Erankheitsbilder theoretisch 
einander vbllig analog zn erkl&ren. 

Von dem Punkte W geht die Licbtbeim’sche Bahn AM ans, 
deren Stbrnng wir, wie oben ansftthrlicb gezeigt wnrde, znr Erklkrnng 
einiger Symptome bei nnserem Eranken heranziehen mussten. Da, 
wie scbon oben erwhhnt, der Annahme nichts entgegenstebt, dass die 
in W einmttndenden Bahnen einander wenigstens dicht vor der Ein- 
mUndung benachbart sind, so wflrden sie dnrch einen einheitlichen, 
nicht sehr nmfangreicben Blntnngsherd, wie wir ihn nach den klini- 
schen Erscheinnngen voranssetzen mussten, gemeinsam betroffen wer- 
den kbnnen. Ftir nnseren Fall ist somit Theorie nnd Beobachtnng 
anch hier in befriedigender Uebereinstimmnng. Da von dem Pnnkt 
W anch die Lichtheim’scbe Bahn AB ansgebt, so ist der Theorie 
nach anch das Znsammenvorkommen von snbcorticaler nnd transcor- 
ticaler sensoriscber Aphasie mbglich. In der That ist das darans resul* 
tirende Erankheitsbild schon beobachtet worden. 1 ) 

Nach den voransgegangenen Anschaunngen dUrften tlber das Func- 
tioniren des von nns oben gegebenen Schemas nnr noch wenige Be- 
merknngen erforderlich sein. In der Schnecke erregt nach der gegen- 
wSrtig allgemeinen Annahme ein bestimmter Ton jedesmal allein oder 
vorwiegend einen einzigen bestimmten anf ihn abgestiramten nervOsen 
Endapparat, dessen Erregung dnrch eine bestimmte von ihm aus- 
gehende Nervenfaser anf eine oder vermntblich dnrch Mitwirknng von 
Coliateralen anf mehrere Ganglienzellen in der Rinde des Schl&fe- 
lappens tlbertragen wird. Da bei allem, was wir hbren, niemals ein* 

1) Ueber diesen Fall wurde von mir auf der Naturforscherversammlung in 
Lttbeck kurz bericbtet. Vielleicht finde ich einmal Gelegenbeit, Ausfabrliches liber 
ihn mitzntheilen. 

2) Vgl. n. Fall 3 (Adler). 
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fache T8ne, sondern stets eine Summe von solchen mitwirkt, so findet 
bei jedem HOract stets eine Erregnng einer ganzen Zahl von Gan- 
glienzellen statt, die man sich in bisher nicht genan bekannter Weise 
mit einander verbnnden vorstellen muss, so dass eine einheitliche 
Erregung resnltirt, deren psychisches Correlat eine aknstiscbe Wabr- 
nehmnngsvorstellnng ist. Die Erregnng hinterl&sst nacb der ttblichen 
Annahme in den einzelnen Ganglienzellen eine physische Disposition 
nicbt nnr fUr Erregnngen derselben Art, sondern auch dafUr, sich zn 
gleichen Verbindungscomplexen zn vereinigen. Beides ist als die ma- 
terielle Grnndlage des Ged&chtnisses anznsehen; psychisch entspricbt 
es ibr, dass fernere Erregnngen dieses Complexes den Charakter von 
Erinnerangsvorstellungen haben, oder wie Ribot 1 ) dieses aus- 
drllckt, „das organische Ged&chtniss setzt nicht nnr eine Modifica¬ 
tion der Nervenelemente vorans, sondern anch die Bildnng von Asso- 
ciationen enter ihnen fOr jedes besondere Ereigniss, die Herstellnng 
bestimmter dynamiseber Associationen, welche dnrch die Wieder- 
holnng ebenso best&ndig werden, wie die gegebenen anatomiseben 
Verbindungen". 

Wenden wir dies anf das HOrcentrum an, so gehen die erforder- 
lichen centralen physiologiseben Erregnngen nnd Verbindnngen fUr 
die aknstiscben Wahrnehmungs- nnd Erinnernngsvorstellnngen in den 
Pnnkten Hi nnd Hi vor sich. Nun macht das Erankbeitsbild der 
snbcorticalen sensorischen Aphasie es einerseits wahrscheinlich, dass 
anch die Vokale, Consonanten nnd mnsikaliscben Tfine hier gebcirt 
and erkannt werden, andererseits beweist es aber, dass ffir deren 
Verbindungen zn Wfirtern und Melodien anderswo localisirte Zellcom- 
plexe vorhanden sein mttssen, die dem Punkte W unseres Schemas 
entspreeben. Wabrend in den zn Hi nnd Hi fllhrenden Nervenfasern 
einfachen Empfindnngen entspreebende Erregnngen stattfinden, ist dies 
in den zn W fllhrenden Nervenfasern nicht mehr der Fall; man mnss 
vielmehr annehmen, dass durcb ibre Vermittlnng den Ganglienappa- 
raten des Centrums W die in Hi nnd Hi gesebehene Erregnng von 
ganzen Zellgruppen signalisirt wird, die den Sprachelementen nnd 
mnsikaliscben Tfinen entspreeben. Die neueren mikroskopischen Be- 
fnnde fiber die Structnr der nervfisen Centralorgane lassen derartige 
Annahmen anch anatomisch als znlfissig nnd leicht verstfindlich er- 
scheinen. In dem Centrum W geschieht also infolge von Association 
dieser successive signalisirten Erregnngscomplexe deren Verknttpfnng 
nnd Verschmelznng zn einem neuen einheitlichen Erregungsvorgang, 


l) I. c. S. 12. 
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dem die Wortvorstellnng entspricht. Ganz fthnlich erkl&rt Ribot das 
EDtstehen von secnnd&ren automatiscben Bewegnngen, z. B. das Tanzen 
darans, „dass bestimmte Modificationen der bei der Ortsbewegang ge- 
branchten Gelenke nod Muskeln scbon in gewissen Nerrenelementen 
registrirt sind: jene Bewegungen finden mit einem Wort ein bereits 
organisirtes Ged&chtniss vor, von dem sie"mehrere Elemente zur Bil- 
dong einer nenen Combination nnd eines anderen Gedhchtnisses zn 
ihren Gnnsten verwenden". 

Das Krankbeitsbild, welcbes nns bier besch&ftigt, ist deshalb, 
wie mir scheint, ein interessantes nnd theoretiscb wichtiges, weil es, 
wie die vorstebende Analyse zeigt, einen Einblick in das Zustande- 
kommen complicirter psycho-physischer Vorgange gewahrt. Nnr ans 
einer mbglichst grtind lichen Beobachtnng solcber patbologischer F&lle 
beim Menscben, deren Eintritt ja mehr oder weniger immer von einem 
glttcklicben Zufall abb&ngt, kbnnen wir derartige Einblicke gewinnen. 
Sie mtt88en die Beweisstttcke fttr manche psycho - pbysiologischen 
Hypothesen bilden. Wir glanben bier den Beweis flir eine solche 
scbon von Knssmanl 1 ) ansgesprocbene Vermuthung geliefert zn 
haben: das Wort als sensoriscber Act kbnne ein Complex von Em- 
pfindnngseinheiten sein, die von nnten nacb oben in wacbsender Glie- 
dernng sich zusammenordnen. 


Casnistik. 

Die Casnistik der snbcorticalen sensorischen Aphasie ist noch 
eine sebr sparliche. Seit dem Jahre 1885, wo Lichtbeim seinen 
oben erwahnten Fall verOffentlichte, sind nnr ganz wenige F&lle mit 
dieser Diagnose beschrieben worden. Ja, einer von diesen Fallen ist 
sogar, wie wir sp&ter sehen werden, ktirzlich wieder znrilckgezogen 
nnd anders gedentet worden. Es scbeinen mir jedoch schon ans der 
Zeit vor Lichtbeim einige Beobacbtnngen vorzuliegen, in denen 
man zweifellos das Bild der snbcorticalen sensorischen Aphasie er- 
kennen kann. Eine weit grOssere Zabl dagegen bleibt zweifelbaft, 
weil die Krankengeschichten, wie schon Lichtheim richtig bemerkt, 
viel zn wenig genan sind, als dass man ein Urtbeil gewinnen kOnnte. 
Um snbcorticale sensorische Aphasie scheint es sich mit mebr oder 
weniger grosser Wahrscheinlichkeit in den nachfolgenden Fallen ge- 
handelt zn haben, die ich glaube anftthren zn sollen, da sie als 
weitere Belege fUr einige meiner obigen AusfUhrungen dienen konnen 
nnd noch zn einigen speciellen Bemerkungen Gelegenheit geben- 


1) L c. S. 102. 
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1. Beobachtnng von Kahler nnd Pick (Vierteljahrsschrift fflr 
prakt. Heilknnde. Bd. CXLI. S. 24). 

Den Patienten kannte sein erwachsener Bohn nie anders als angeb- 
lich tanb nnd unyerst&ndlich sprechend. Da die Matter w&hrend seiner 
Kindheit verstorben war, konnte der Sohn Angaben fiber die Entslebnng 
des Leiden8 nicht machen. Patient reagirt nnr anf starkes Anrnfen. Das 
gesprochene Wort versteht er nicht, die Untersnchnng zeigt jedoch, dass 
die Gehdrsempfindnng als solche erhalten ist. Gesten und selbst die 
Mund* nnd Lippenbewegnngen fasst er richtig anf. Ohne Zuhtilfenahme 
desGesichts ist das Verst&ndniss des Gesprochenen immer nnd vollst&ndig 
unmtfglich. Melodien allbekannter, ihm vorgesnngener Lieder kennt er 
nicht; doch ist er sich bewnsst, dass gesnngen wird. Seine Sprache be* 
steht aus znsammenh&ngenden Worten and Silben, mit denen er seine 
Gedanken, die er mimisch recht gut knnd zu geben weiss, anszndrficken 
trachtet. Mitnnter gelingt es ihm, einen vorgehaltenen Gegenstand zn 
benennen. Die Sprachversuche werden dfters von interjectionellen S&tzen 
wie: „Ach, Herr Jesns, ich weiss nicht was u nnterbrochen. Beim Lesen 
bringt er im Ganzen lanter Silbenznsammenstellungen, die einige Aehn- 
licbkeit mit dem Vorgehaltenen haben, dagegen namentlich in den Con- 
sonanten verdreht erscheinen. Die Schrift ist gnt nnd sicher, seinen 
Namen schreibt er spontan anf nnd ist dann anch im Stande ihn zu 
nennen, sonst schreibt er nnr nnzusammenh&ngende Silben. Vorgeschrie- 
benes schreibt er nach. Ldscht man das Wort ans, so gelingt das Nach- 
schreiben nicht vollstUndig, er findet nnr noch den Anfang des Wortes 
wieder. Anfgeschriebene Fragen bleiben unverstanden. Eine Untersnchnng 
anf der otiatrischen Klinik ergab nnr eine mftssige Einziehung beider 
Trommelfelle, die nicht die Grenzen der Norm tiberschritt. Den rechten 
Arm trng er in einer posthemiplegischen Haltung. — Kahler nnd Pick 
machen besonders anfmerksam anf die Unver&nderlichkeit des Krankheits- 
bildes, ferner daranf, dass der Patient, dessen Gehdr sowohl nach den 
Ergebnissen der fnnctionellen PrUfung als nach der ohren&rztlichen Unter- 
snchnng intact war, den Sinn des Gehdrten absolnt nicht versteht und 
ihm bekannte Lieder nicht percipirt, obwohl er Tflne hdrt, ein, wie sie 
sagen, bisher in dieser Form noch nicht beobachteter Defect des musi- 
kalischen Verst&ndnisses. Da eine Ansgleichnng nicht erfolgte, was bei einer 
wirklichen nnheilbaren Zerstdrung der betreffenden Hirnabschnitte dnrch 
vicariirendes Eintreten der anderen Hemisphere ihrer Ansicht nach hfttte 
geschehen mflssen, so nehmen sie eine symmetrische Affection an. Der 
rechtsseitige Herd ist jedoch reine Hypothese, wkhrend anf den links- 
seitigen anch der noch vorhandene Rest einer frllheren rechtsseitigen 
Hemiplegie hindentet. Nach unserer Ansicht, die nach dem Vorausge- 
gangenen kaum einer ansfUhrlichen Begrflndnng bedarf, handelt es sich 
in dem Fall am eine Combination von transcorticaler and snbcorticaler sen* 
sori8cher Aphasie. Besonders die letzte erkennt man leicht in der Kranken- 
geschichte. Eine doppelseitige Lesion beider Schl&felappen hatte noch an* 
dere Hdrstdrnngen als nur Sprachtanbheit hervorrnfen mflssen (vgl. Fall 5). 

2. Beobachtnng von Schmidt (Allgemeine Zeitschrift fflr Psy¬ 
chiatric. Bd. XXVII. S. 304). 

Eine 25j&hrige Fran wnrde 8 Tage nach der Entbindnng pldtzlich 
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bewusstlos. Sie kam bald wieder zur Besinnang, konnte aber Worte schwer 
hervorbringen, nnd verstand nur mit MUhe nach mehrmaliger Wieder* 
holung einzelne Worte. Am folgenden Tage veratand sie kein Wort, wenn 
man auch, noch so lant spracb. Beim Sprechen muaate sie sieh anstren- 
gen, nm ein Wort zu finden und es auszusprechen, zuweilen verattimmelt 
sie es Oder gebrancht ein ganz anderes Wort, die Silben waren oft nicht 
richtig, Buchstaben fielen ans n. 8. w. Das Sehen war gut, das Bewusst- 
seiii hatte nicht gelitten. Znr Verstftndigung mit ibr diente die Schrift. 
Sie betrachtete ein Wort nach dem anderen, sachte sie einzeln and d&nn 
anch im Zusammenhang auszusprechen and d&nn za antworten. Man hielt 
sie fttr taub, weil sie kein Wort verstand, liberzeugte sich aber bald, 
dass sie das Klopfen an der Tbtlr u. s. w. so scharf hdrte wie ein Ge- 
sander a. dgl. m. Alle einfachen, auch sich wiederholenden Kl&nge hdrte 
sie. Sie hdrte einzelne Vokale and sprach sie nach. Sprach man in ge- 
wtthnlicher Weise ein einsiibiges Wort, so verstand sie es nicht, trennte 
man aber die einzelnen Buchstaben scharf von einander, so dass sie In 
der Aussprache deutlich hervortreten, so sprach sie es nach; bei mehr* 
silbigen Wdrtern musste man zaerst eine Silbe deatlich aassprechen, dann 
die andere ebenso, dann erst beide zusammen, wenn sie das Wort ver- 
stehen sollte. Erst nach einem halben Jahr verstand sie bei deutlicher 
langsamer Aussprache einen ganzen, auch nar karzen Satz ohne Wieder- 
holung. Aach die Sprachfertigkeit nahm zu, doch blieb die Sprache immer 
etwas Mtlhsames. Sie Husserte spiter, sie habe beim Sprechen wohl ge- 
hdrt, sie habe aber nichts als ein verworrenes Geriusch vernommen. — 
Schmidt macht zu seinem Fall folgende Bemerkungen: Da Patientin ein¬ 
zelne, gleichmftssige Kl&nge and Laute ganz gat hdrte, masste der Grand, 
dass sie ausgesprochene Wdrter nicht verstand, darin liegen, dass sie die 
einzelnen Bachstabenlaute nicht schnell genug nach einander anffassen 
und zu einem Worte vereinigen konnte. Es musste also dasjenige Organ 
im Gehirn gelitten haben, welches die Function hat, die Laute za com- 
biniren und das Klangbild herzustellen. Anf Grand dieser von ihm citir- 
ten Beobachtung kommt auch Rassmaal zu dem Schluss, dass die Wahr- 
nehmung von Klkngen und Geriuschen, die ftir sich als Vokale and Con- 
sonanten begriffen werden, and ihre Ftigung zam akustischen Wortbild, 
das als Symbol dieser oder jener Vorstellang erfasst wird, verschiedene 
Functionen seien, die an verschiedene Centraltheile gebunden w&ren. 
MerkwUrdiger Weise citirt Lichtheim den Fall als reine transcorticale 
sensorische Aphasie, w&hrend doch das ganze Verhalten der Kranken 
beim Httren, ferner der Umstand, dass sie fttr taab gehalten wurde, seinen 
darauf beztlglichen Anfordernngen widerspricht und die Kranke mit seinem 
eigenen Fall von subcorticaler sensorischer Aphasie in Parallele bringt. 
Leider fehlen Angaben liber das musikalische Verstftndniss. Mir scheint 
in dem Fall das Wesentliche eine sabcorticale sensorische Aphasie gewesen 
zu sein, combinirt mit transcorticaler oder mit Leitungsaphasie. Jedoch 
war sie hier indirectes Symptom und infolge dessen nicht complet. 

3. Beobachtung von Adler (Neurolog. Centralbl. 1891. S. 294). 

47 jfthriger Mann. 1888 pltftzliches Auftreten der Sprachtaabheit anter 
Schwindel ohne Bewusstseinspanse. Sprache fliessend, nur zuweilen findet 
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er ein Wort nicht oder verwechselt eg. Verstand nicht mehr, was er las; 
Schreibvermdgen hochgradig gestdrt. Die Sprachtaabheit verschwand im 
Lanfe eines Jahres, die Stttrungen der willkttrlichen Sprache, der Schrift 
nnd des Schriftverstandnisses besserten sich nur wenig. 1890 fnrchtbare 
Ropfschmerzen, Taabheit fttr eine Woche, dann wenige Tage Besaernng, 
Anftreten einer linksseitigen Lahmung, einige Wochen hindnrch Delirien. 
November 1890 folgender Befund: Vftllige Sprachtaabheit, versteht kein 
einziges Wort, wean man es anch noch so laut and deutlicb ausspricht, 
,ja, hdren thu’ ich’s, aber ich versteh’s nicht a . Schallerscheinangen 
gegentiber besteht eine sehr geringe Aafmerksamkeit gerade so, als ob 
er taab ware; er wendet sich nicht am, wenn hinter seinem Rtlcken laat 
gesprochen oder irgend ein Gerdusch erzeugt wird. Hdrprtlfang: Uhr 
rechts 1 Cm. vom Ohr, links im Contact; Flflsterstimme beiderseits 6 M., 
lante Sprache 15 M. Stimmgabel vom Scheitel nach links, Rinne links 
negativ, rechts positiv. Rein defect ftlr hohe Tdne. Also chronischer 
Mittelohrkatarrh, jedoch erkldrt die dadnrch erzengte Vermindernng der 
Httrschdrfe nicht die Sprachtaabheit. Andere Schallerscheinangen als die 
Sprache fasst er richtig anf, anterscheidet masikalische Instrumente ihrem 
Klange nach, Melodien erkennt er nicht, singt sie anch nicht mit. Nach- 
sprechen nicht mttglich. Sprache: fliessend und richtig, bei vorgezeigten 
Gegenstanden findet er zuweilen schwer den Namen, obwohl er sie er¬ 
kennt, dfters Paraphasie dabei. Lesen fliessend, zwar langsam, aber 
meist fehlerfrei mit monotoner Stimme ohne jede sinngemUsse Betonung 
der einzelnen Worte, weil das VerstUndniss fast fehlt. Ziffern liest er 
richtig. Abschreiben von Drackschrift mangelhaft, von Carrentschrift 
gut, schriftliche Bezeichnang von Objecten hochgradig gestflrt, da er viele 
Buchstaben nicht finden kann. Die Schriftstflrang war nach Adler nnr 
zum kleinsten Theil durch fehlerhaftes Buchstabiren bedingt, berahte viel- 
mehr aaf der mangelhaften Erregung der optischen Bnchstabenbilder. 
Ophthalmoskopisch bestand beiderseitige, sehr starke concentrische Ge- 
sichtsfeldeinengang, trotzdem war das Orientirungsvermdgen intact (An¬ 
aesthesia retinae). Reine motorischen Sttfrungen, nar links HUndedruck 
schwkcher. — Adler halt den Fall fttr eine Combination von snbcorti- 
caler and transcorticaler sensorischer Aphasie; die Schriftstdrnng sammt 
der Anaesthesia retinae bezieht er auf eine Herabsetznng der Erregbar- 
keit der optischen Rindenfelder. Er nimmt an, dass der erste Schlag- 
anfall die transcorticale sensorische Aphasie bewirkt habe, die sich bis 
auf die Paraphasie, die Lese- und Schreibsttf rungen wie in anderen Fallen 
zartlckbildete; erst der zweite Anfall machte die subcorticale sensorische 
Aphasie. Von der begleitenden linksseitigen Hemiplegie, meint Adler, 
sei es hflcbst wabrscheinlich, dass sie nicht gleichzeitig mit der Sprach¬ 
taabheit entstanden sei, „ich sehe nttmlich keine Mdglicbkeit, eine der- 
artige Combination bei dem rechtshandigen Manne zn erklaren a . Unser 
obiges Schema hilft leicht fiber diese Verlegenheit weg. Der erste links- 
seitige Herd bewirkte durch Stflrang der transcorticalen Dichtheim- 
schen Bahn AB die Paraphasie and die Stdrungen der 8chriftsprache, 
ferner die Worttanbheit durch directe LOsion unserer Babn H\ W and in- 
directe Lasion der Bahn Hi W y indem wir ihn in die Nahe der Einmtin- 
dangsstelle jener drei Bahnen verlegen. Indem die indirect gelifemte 
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Strecke HiW sich erholte, verschwand die Worttaubheit wieder. Nach 
2 Jahren wurde sie von einem rechtsseitigen Herd zerstttrt, der zugleich 
linksseitige Hemiplegie machte, nnd nun entstand von Nenem Worttaub¬ 
heit, da die linksseitige Babn U\ W bereits von dem frtiheren Herd zer- 
stdrt war. Die snbcorticale sensorische Aphasie tritt jedenfalls deutlich 
in dem Krankheitsbild bervor. 

4. Beobachtung von Cramer (Arcbiv ftir Psychiatric. Bd. XXII. 
S. 141). 

Patient gait seit mehreren Jahren als verdrehter Herr. Die Hdr- 
fkbigkeit war berabgesetzt. Fltistersprache wnrde rechts auf 80 Cm., links 
nnr auf 40 Cm. Entfernung vernommen. Beide Trommelfelle leicht ge- 
trtlbt nnd eingezogen. Es bestand Paraphasie, Verarmung des Wort* 
schatzes, viele Gegenst&nde konnte er nicht bezeichnen. Ferner zeigte 
sich Mangel an Wortverstkndniss: „„Was? Was heisst das? Was soil das 
bei88en? Das verstehe ich nicht. Diese Aussprache verstehe ich nicht““. 
Derartige Wendungen gebraucbte er oft, wenn man langsam, laut und 
deutlich mit ihm sprach. Besonders ftlr Hauptwftrter war der Mangel an 
Verst&ndniss auffallend. Yorgesprochene Hauptworte (Bezeichungen von 
Gegenstknden, die er nicht zu nennen vermag) kann er nicht oder nur 
fehlerhaft nachsprechen. Einzelne Buchstaben las er richtig, ganze Wdrter 
aber oft verkehrt. Ebenso bestanden Schriftstdrungen, l&sst Wdrter und 
Buchstaben aus, gebraucht falsche Worte, im Wort falsche Buchstaben 
u. s. w. Die Buchstabenbildung selbst war richtig. Dictatschreiben, das 
noch durch die Stdrungen des Wortverst&ndnisses erschwert wurde, erfolgte 
mit Paragraphie. Auch Symptome von Seelenblindheit waren vorhanden. 
Wahrend der 3 ( /2jahrigen Beobachtungszeit bildeten die Worttaubheit nnd 
die Paraphasie die constantesten und auffalligsten Erscheinungen. Die 
Section ergab eine Herderkrankung im linken Schlafelappen, vorzugs- 
weise im Mark und der Rinde des hinteren 2 /s der ersten und der Rand- 
zone der zweiten Schlafenwindung, auch die Insel und das tiefe Mark des 
unteren Scheitellappchens war betheiligt. — Es soli nicht bestritten wer- 
den, dass, wie Cramer annimmt, an dem Krankheitsbild snbcorticale 
sensorische Aphasie betheiligt war. Die Beschreibung giebt jedoch von 
der Art und dem Grade der Worttaubheit kein ganz klares Bild; vor 
Allem erkennt man aus den sp&rlichen Angaben nicht gentigend, wie weit 
das Ohrleiden des Patienten daran betheiligt war. Der auch im Uebrigen 
sehr complicirte Fall erlaubt also keine Schlttsse und ist hier nur deshalb 
angefllhrt, weil sein Verfasser ihn direct als hierher gehdrig bezeichnet. 
Ueber das MusikverstSlndniss fehlen Angaben. 

5. Beobachtung von Pick (Archiv ftir Psychiatrie. Bd. XXIII. 
S. 902). 

Geisteskranker Patient, hatte wiederholt Schlaganfklle gehabt, nnter 
anderen auch mit linksseitiger Hemiplegie, der linksseitige untere Fa- 
cialisast war noch gel&hmt. Das Sprachverstkndniss fehlt ganz, Fragen 
beantwortete er falscb, insofern er corrects, aber nicht zur Sache ge- 
hdrige Aeusserungen macht. Er machte den Eindruck eines Stocktauben, 
auf Gerkusche in seiner Umgebung achtet er gar nicht, er percipirt in* 
dessen leiseres Rufen, Sprechen u. s. w. Das Verstkndniss gehdrter Me- 
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lodien schien gleicbfalls gestdrt, er konnte aber etwas Flftte spielen. 
Spracbe correct, vorgezeigte Gegenst&nde bezeichnet er richtig. Die Schrift 
war langsmm, aber correct, ebenso das fliessend von Statten gebende Lesen, 
fttr welches das Verst&ndniss erbalten war. Nachsprechen, Dictatschrei- 
ben fehlt vollkommen. Der Znstand des Patienten ftnderte sich with rend 
der Beobachtungzeit nicht. Section: Rechts Gyrus temp. I. nnd ziem- 
licb grosse Theile des Gyr. temp. II, ferner die ganze Insula Reilii nnd 
kleine umschriebene Stellen im nnteren Gnde der vorderen Centralwin- 
dnng nnd in der nntersten Stirnwindnng erweicht (Rinde nnd Mark). 
Links die bintere H&lfte des Gyr. spbenoidalis I and des Gyr. supramar- 
ginalis erweicht. — Pick liebt mit Recbt die Aehnlichkeit mit dem 
Lichtheim’schen Fall liervor, and fasst den Fall auf ala reine Wort- 
tanbheit, neben der ein mittlerer Grad von Taubbeit vorhanden war. Er 
glaubt, eine subcorticale Form der Sprachtaubbeit annebmen zu mtissen; 
die Schwerhdrigkeit, die leider nicht genan nntersncht worden ist, sei 
wobl anf die ceutrale Affectien zn beziehen. Angesicbts dieses Falles 
dr&nge sich die bisher wenig discntirte Frage nach den Beziebungen der 
Worttaubheit zur Taubheit anf; anch scheine der Erw&gung bedUrftig, 
in wiefern eine von Siemerling gegebene Deutung einzelner F&lle von 
Seelenblindheit aucb ftir die Worttanbbeit Anwendung fioden kdnne. Bei 
dem Vergleich mit dem Lichtheim’schen Falle darf jedoch nicht ttber- 
sehen werden, dass der Patient von Pick geisteskrank war, seine Intel- 
ligenz batte gelitten, sein Verbalten war kindisch, seine Aufmerksamkeit 
war nur schwer ftlr einige Zeit zu fixiren; die meiste Zeit verbrachte er 
mit Beten, in welcber Bescbkftigung ihn keinerlei L&rm in der Umgebnng 
stttren konnte. War nicht zum Theil der Anscbein der Taubheit auf die 
Geisteskrankheit zu beziehen? Auch fehlt jede Untersuchung des Ohres. 
Der Fall ist also keineswegs ganz klar und sicher, auch verhielt er sich 
in einem wichtigen Punkte ganz anders als der Lichtheim’sche Patient; 
er beantwortete n&mlich Fragen falsch, insofern er correcte, aber nicht 
zur Sache gehdrige Aeusserungen machte. Demnach mnsste er doch die 
Empfindung gehabt haben, dass er sprachlich angeredet worden war. Der 
Lichtheim’sche und unser eigener Patient antworteten fiberhaupt nicht. 
Ich habe daher von dem Fall eine etwas andere Auffassung. 

Ich stimme Pick bei, dass in seinem Falle die Schwerhdrigkeit von 
der durch die Section nachgewiesenen doppelseitigen Gehirnaffection ab- 
h&ngig war. Nach der von mir gegebenen Darstellung muss aber in einem 
solchen Falle neben den Ubrigen akustischen Wahrnehmungs- und Erinne- 
rungsvorstellungen stets anch die Wahrnehmung der Buchstaben gestdrt 
aeio; denn da die an der Perception betheiligten Ganglienzellen in Hi 
nnd Ht theils zerstdrt, theils in ihrer Function geschkdigt sind, so wird 
auch der znr Entstehung des Buchstabenklangbildes flihrende Associations- 
vorgang mehr oder weniger gestdrt sein, so dass an Stelle der normalen 
Sprachlaute mehr oder weniger fremdartig klingende Elemente gebildet 
and nach W signalisirt werden. Daraus aber muss sich eine Stdrung des 
Sprachverst&ndnisses ergeben, deren Grad von dem Grade jener anderen 
Stdrnng abhftngig ist. So erkl&rt sich ganz befriedigend der Unterschied 
in dem Krankheitsbild, den der Kranke Pick's beim Anreden gegen- 
iiber dem Lichtheim'schen nnd nnseren eigenen Kranken zeigte; eigent* 
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liche subcortic&le sensorische Aphasie lag somit nicht vor, da man diesen 
Namen doch wo hi auf die Stdrung der Bahn H\ W nnd E% W beschrknken 
muss. Ffir die Stttrung des Sprachversikndnisses bei dem Pick’schen 
Kranken wkre ein Name ooch erst zu bilden (vie)leicht centrale sensorisch- 
aknstische Aphasie?). 

6. Beobachtong von Bernard (De l’aphasie. Paris 1889. Ob- 
serv. XII. p. 146). 

49 jkhrige Patientin kommt in das Spital wegen einer Obliteration der 
Aorta abdom. Seit 6 Jahren rechtsseitige Hemiplegie mit Contracturen, 
2 Jahre hindnrch konnte sie nor „oui“ und „non“ sagen. Dann stellte 
sich das Sprechvermflgen allmkhlich vdllig correct wieder her. Sie schrieb 
etwas mit der linken Hand, lesen hatte sie immer ktfnnen. Sie verstand 
alle Fragen und ihre Antworten zeigten keine Incorrectheit. Im Anfang 
von ihrer Hemiplegie hatte sie jedoch nur zuweilen die an sie gerichteten 
Worte verstanden, man hatte sie mehrmals wiederhoien miissen, and sie 
wusste genau die Personen zu fixiren, die mit ibr sprachen. Ihre Um- 
gebung hielt sie fUr taub. Die Worte waren ffir sie nur ein undeutliches 
Gerkusch, ihnlich dem von einem Haufen redender Menschen. Sie hdrte 
indessen allerlei Gerkusche, das Anklopfen an die Tbtir u. s. w. Wenn 
Militarmusik spielte, hdrte sie wohl, dass sich ein neues Gerkusch denen 
zufttgte, welche sie gerade vernahm, aber es war nur ein Gerkusch gknz- 
lich der Melodie entbehrend. Section: In der linken Hemisphkre ein 
ausgebreiteter Erweichungsherd, der den vorderen Theil und den Fuss 
der dritten Stirnwindung, die ganze Insel, die ganze erste Temporalwin- 
dung und einen kleinen Theil des unteren Parietallappens zerstdrt hatte. 
Auch der ganze Kopf vom Nucleus caudatus und das vordere Drittel des 
Thalamus opticus sind zerstdrt, desgleichen die Vormauer und der Linsen- 
kern mit Ausnahme seines hinteren Theiles, der an den Carrefour sen- 
sitif grenzt, welcher intact ist, ebenso wie die anstossende Partie des 
Thalamus und der Scbwanz des Corpus striatum. Der ganze ttbrige Theil 
der inneren Kapsel und die vorderen Theile der centralen Ganglien sind 
in eine gelbliche Masse verwandelt. Das rechte Gehirn ist normal — 
Die subcorticale sensorische Aphasie tritt in dem Falle ganz deutlich her- 
vor, die wenigen Worte, die sie zuweilen verstand, hatte sie offenbar vom 
Munde abgelesen. Nach dem Sectionsbefund muss man annehmen, dass 
der Ausgleich sowohl der sensorischen als der motorischen Aphasie durch 
alimkhliches Eintreten der rechten Hemisphkre erfolgt war, daher auch 
die lange Dauer von 2 Jahren, bis der Ausgleich ein vollstkndiger war. 

7. Beobachtung von Edgren (Zeitschrift ffir Nervenheilkunde. 
Bd. VI. S. 41. Fall 52). 

34 jkhriger Patient, mehrere Wochen nach einem Kopftrauma mit ver- 
schiedenen cerebralen Symptomen erkrankt, kann Musik nicht auffassen; er 
hdre sie wohl, aber nicht wie gewtfhnlich, sondern wie ein unbestimmtes 
Gerkusch, so dass er gar keine Melodie herausfinden kttnne. Als seine 
Frau zu ihm sprach, verstand er sie nicht. Nachdem die Sprache 2 Tage 
gefehlt hatte, sprach er verwirrt und unzusammenhkngend. Constantes 
Symptom ist Worttaubheit. Ab und zu versteht er einzelne Worte. Nach- 
sprechen fehlt, er sagt, dass er hdre, wenn man zu ihm spreche, es aber 
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nicht verstehe. Eine scbriftlicbe Mittheilung versteht er, wenn sie nicbt 
zn verwickelt ist. Die Sprache meist fliessend, zuweilen parapbasiscb. 
Laut lesen leicht and correct, nacb einer Weile aber paraphasisch. Schrei- 
ben anfangs ricbtig nnd mit guter Handschrift, bald aber werden Buch- 
staben zugesetzt, weggelassen n. s. w.', oft ist die Scbrift vbllig verworren, 
oft aber ancb vdllig feblerfrei nnd tadellos. Das Gehdr ist ein wenig 
berabgesetzt, anf beiden Seiten gleich. Nacb einer Woche versteht er 
ziemlich gut, wenn man mit ibm liber etwas spricbt, Vomit seine Ge- 
danken gerade beschftftigt sind. Anf andere Fragen reagirt er nicbt, son- 
dern fkbrt liber den frliheren Gedanken zu sprechen fort, unbeklimmert, 
ob Jemand anf ibn htfrt. Wenn man ihn alsdann schtittelt oder sehr mar- 
kirend und langsam mit ibm spricbt, so versteht er bisweilen die nene 
Frage. Spater versteht er fast immer, wenn man seine Aufmerksamkeit 
erregt und langsam und dentlicb spricht, er kann jetzt ancb nachspre- 
chen nnd anf Dictat schreiben. Scbliesslich verschwand die Worttaubheit, 
nnr geringe Paraphasie blieb nach. Ebenso blieb er tontaub. Sein frtiher 
gntes musikaliscbes Gehdr war vdllig verscbwnnden, so dass ein Orcbester 
nnr wie ein Ger&usch anfgefasst wurde nnd er nicbt zwiscben Walzer, 
Polka oder Marscb nnterscheiden konnte. Am Gesangverein konnte er 
nicht mebr theilnehmen, weil er die Mnsik nicht mebr anffasste. Als er 
vor seinen Rindern singen wollte, wie er frtiher hilufig zn than pflegte, 
verlor er bald die Melodie, weil er seinen eigenen Gesang nicbt anffasste. 
Noten hatte er nicht gelernt, ancb spielte er kein Instrument. Nacb 2 Jah- 
ren Tod an Purpura. Section: Frische Pachymeningitis interna hae- 
morrh., altere Erweicbungsherde in der Oberflkche der Gehirnhemisphkren: 
Links in dem vorderen Theil der Fossa Sylvii eine Einsenkung, die die 
vorderen zwei Drittel der ersten Temporalwindung nnd die vordere H&Ifte 
des Gyrus temporalis medius umfasst. An dem Uebergange zwiscben dem 
hinteren und dem mittleren Drittel desGyr. temper, sup. war die ober- 
fl&chliche Scbicbt sklerotisch nnd mit der Pia verwachsen. Unter diesem 
sklerotischen Theil nnd 1 Cm. weiter nacb binten geht die Erweichung 
auch in das Mark der ersten Temporalwindung. Die umliegenden Theile 
der Gebirnrinde waren gesnnd. In der reebten Hemisphere nm den R. 
horizontalis fossae Sylvii ein fthnlicher Defect. In der Rinde sind zer- 
sttfrt die obere nnd kussere Oberflttche der hinteren H&lfte des G. temp, 
snp. und entsprechend der untere Rand des G. supramarginalis. Die Zer- 
stttrung ging im Boden der Fossa Sylvii in die wei89e Snbstanz fiber und 
war nacb vorn nnd nach binten ausgedehnter als in der Rinde. 

Die subcorticale sensorisebe Aphasie war bier nnr ein vortlbergehen- 
des, indirectes Symptom; obschon nicbt gerade sehr dentlicb besebrieben, 
erkennt man sie doch aus einigen S&tzen der Erankengescbichte mit 
Dentlicbkeit (man mnsste ihn erst schfitteln, damit er aufpasste nnd dann 
langsam und deutlich sprechen, woranf er bisweilen verstand). Besonders 
interessant ist aber, dass die auch sonst httnfig damit verbnndene Ton- 
tanbheit danernd bestehen blieb. Wir kommen spttter daranf zurtlck. 
Trotzdem nicht nnerbebliche Theile von beiden Scblkfelappen zerstbrt 
waren, muss der Rest znm Verst&ndniss der Sprache genUgt baben, da 
diese Stbrungen sicb bald ausglichen. Bemerkenswertb aber ist, dass 
gerade das bintere Drittel der ersten Temporal- und die hintere Httlfte 


Digitized by 


Google 



294 


XIV. ZlfiHL 


der zweiten Temporalwindung links intact waren. Ferner war rechts der- 
jenige Theil erhalten, der links fehlte, so dass beide Schl&felappen sich 
so za sagen ergknzten (man vergl. 1. c. die Zeichnungen). Leider scheint 
nicht nntersncht worden zn sein, wie Patient sich einzelnen Ttfnen gegen- 
tiber verhielt, auch ist aos der Erankengeschichte nicht klar zn ersehen, 
ob er anch die innerlicben Klangbilder der Melodien verloren hatte, oder 
ob diese erhalten waren. Es bleibt daher zweifelhaft, ob die Musiktaub- 
heit anf Zerstttrung des Centrums oder der znleitenden Bahn bernhte. 
Edgren schliesst aus seinem Fall, dass die Tontaubheit, wie er das in 
Rede stehende Krankheitsbild nennt, mit einem hohen Grade von Wabr- 
scheinlichkeit in der ersten oder der ersten and zweiten Windnng des 
linken Schlafelappens vor der Stelle, dessen Verletzung Worttanbheit her* 
vorruft, localisirt sei. Ich kann mich dem nnr anschliessen, vorausgesetzt, 
dass der BegrifF Centrum in dem von mir oben angewandten Sinne ge- 
nommen wird. 

8. Beobachtung von Bernhardt (Centralblatt ffir Nervenheil- 
kunde. Bd. V. 8. 249). 

46jkhriger Patient, an Mitralstenose leidend. October 1891 pldtz- 
liche Bewusstlosigkeit von kurzer Dauer, mit rechtsseitiger Hemiparese 
und „schwerer“ Sprache. S Tage darauf pldtzlich grosse Unrobe, ver- 
steht seine Umgebung nicht. Status praes. 2 Monate (6. December) sp&ter: 
Rann lesen und versteht, was er liest (liest laut aus einer Zeitung vor). 
Er hdrt Tttne und Gerkusche, aber er versteht nicht, was man zu ihm 
spricht. „Ich htfre jeden Ton, aber das Wort kann ich nicht verstehen, 
wie es eigentlich heisst“, „ich hdre alles, aber der Gedanke, der Ton 
davon, wie man sagt, fehlt immer davon“. Er spricht, verwechselt aber 
dabei oft die Worte oder wenigstens einzelne Buchstaben. Den Gebrauch 
vorgezeigter Dinge kennt er, die Namen derselben bringt er nur theil- 
weise richtig heraus. Ob die von ihm gemachten Schreibfehler mehr auf 
seine mangelhafte Bildung zurUckzufUhren' oder als Paragraphic aufzu- 
fassen seien, ist schwer zu unterscheiden. Spricht man Worte vor, so 
bemliht er sich, richtig nachzusprechen, es wird aber oft falsch: er sieht 
dabei aufmerksam auf den Mund des Vorsprechenden. Flilsterstimme hdrt 
er beiderseits auf viele Fosse; er merkt, dass man spricht, kann aber 
nichts nachsagen. Es werden ihm die Anfangsverse von „Heil Dir im 
8iegerkranz“ und von der „Wacht am Rhein“ vorgesungen. Er antwortet 
„Erst geht’s hoch, dann tief, dann wieder hock u. s. w.“, d. h. er ist sich 
wohl der wechselnden Intensitkt des Klanges, nicht aber der Melodie be- 
wusst. Die ohrenkrztliche Untersuchung ergab die Abwesenheit von je- 
dem Ohrenleiden. Nach Verlauf von 20 Wochen war eine wesentliche 
Aenderung des Krankheitsbildes nicht eingetreten. Ende December hatte 
die Parapkasie etwas nackgelassen; sieht er einem auf den Mund, und 
spricht man nicht zu scknell, so versteht er etwas. Drei Wochen spkter 
wurde notirt: wenn man eindringlich, aber nicht mit erhobener Stimme 
spricht (lautes Sprechen, Schreien bertihrte ihn sehr unangenehm), so ver- 
stekt er einiges (ob er dabei auck den Mund ‘ fixiren musste, ist nicht an- 
gegeben). — Meiner Meinung nach handelte es sich bei dem Kranken tun 
subcorticale sensorische Aphasie in Verbindung mit Leitungsaphasie. 
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9. Beobachtung vonSdrieux (Revue de mddecine. 1893. p. 733, 
cit. nach Edgren, 1. c. p. 36). 

5lj&hrige Wittwe. Seit 4 Jahren Schwierigkeit, das gesprochene 
Wort zu verstehen, obwobl sie Ger&usche auffassen kann. Jetzt fehlt die 
Auffassung des gesprochenen Wortes fast vttllig. Sie sagt selbst, dass 
sie die Worte sehr gut httre, aber sie nicht verstehe. Eechts das Gehttr 
infolge einer alten Otitis aufgehobeo, links normal, sie reagirt gegen die 
kleinsten Ger&usche. Die gewtthnlichsten Melodien werden nicht erkannt. 
„Au claire de la lune“ wird fttr einen Trauermarsch gehalten, die Mar¬ 
seillaise bewirkt eine and&chtige Stellung, die lustigsten Melodien werden 
fttr Kirchengeslnge gehalten. Sie spricht lebhaft, geringer Grad von 
Aphasie, schreibt spontan, wie sie spricht; auf Dictat sohreibt sie viel 
schlechter (natttrlich, da sie die Worte kaum versteht!). Sie liest and 
versteht Geschriebenes und Gedrucktes fast vtfllig correct. Schwierigere 
Worte kann sie nur nachsagen, wenn sie sie geschrieben gesehen hat. — 
Der Originalaufsatz war mir nicht zug&nglich, so dass ich nicht weiss, ob 
die Beschreibung dort deutlicher ist. Es macht jedocb den Eindrnck, als 
gehttre der Fall hierher. 

Ueber einige Einwinde gegen das Liohtheim’sche Krankheitsbild. 

Gegen die Lichtheim’sche Lebre von der subcorticalen sen- 
sorischen Aphasie sind jttngst von verschiedenen Seiten Einwendun- 
gen erhohen, auf die ich bier knrz eingehen will. Znn&chst hat 
Freud 1 ) die Lehre von der Aphasie einer kritischen Besprechung 
nnterworfen, auf Grand deren er die gesammten Lichtheim-Wer¬ 
nicke’schen Ansichten verwirft and an deren Stelle eine neue Theorie 
setzt. Er nimmt ein zusammenhingendes Rindengebiet zwischen den 
Endst&tten des N. opticus, acusticus and denen der motorischen Hirn- 
and Extremit&tennerven in der linken Hemisphere an, innerhalb des- 
sen die Associationen und Uebertragungen, auf denen die Sprach- 
functionen beruhen, in einer dem Verst&ndniss nicht ntther zu brin- 
genden Complicirtheit vor sich gehen. Die psychischen Elemente des 
Sprachvorganges an bestimmte Stellen dieses Gebietes zu localisiren, 
lehnt er ab. Die durch die Pathologic scheinbar nachgewiesenen 
Gentren entstehee nur dadurch, dass an diesen Stellen das Associa- 
tionsgebiet der Sprache an die Rindenfelder jener oben erw&hnten 
Nerven stdsst, die bier in dasselbe eingehen. Eine an diesen Stellen 
sitzende Lttsion muss den Znfluss der optischen, akustischen a. s. w. 
Elemente abschneiden und dadarch den Schein von sogenannten 
Sprachcentren erwecken. Physiologisch sind sie es aber nicht, da 
in ihnen keine anderen oder bedentsameren Vorg&nge stattfinden als 
in den flbrigen Theilen des Sprachfeldes. Demnach giebt es fttr 

1) Zur Auffassung der Aphasien. Leipzig und Wien 1891. 
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Freud keine „Centren-“ oder corticate Apbasien. Jede Aphasie be- 
rubt auf Associations*, also auf Leitungsunterbrecbung, sie beruht 
femer stets auf StOrung in der Hirnrinde selbst, da das Sprachen- 
gebiet keine ibm eigenthtlmlicben zu- und ableitenden Babnen besitzt, 
die bis znr EOrperperipherie reichen, eine Annahme, die er freilich 
{Ur den motorischen Tbeil des Spracbapparates spater wieder modi- 
ficirt. 

Mit dieser Freud’schen Lebre steht nun die snbcorticale sen- 
8oriscbe Aphasie Licbtbeim’s in unlOsbarem Widersprncb. Psycho¬ 
logist n&mlich ist erstere vbllig beberrscht yon den Klangbildern, 
an welche einmal die ObjectTorstellnng, dann das Bewegnngsbild 
nnd endlich das Lese- mit dem Schreibbild sich angliedern. Nnn 
kQnnen die Elangbilder aber nnr dann ausfallen, wenn das Rindenfeld 
des Acnsticns rechts nnd links, nnd damit der aknstiscbe Znflnss znm 
Associationsfeld der Sprache gestbrt ist. Dann mttssen aber natttrlich 
gleichzeitig andere HbretSrongen ausser der Sprachtanbheit vorhan- 
den sein. Liegt die Zerettfrnng diesseits der aknstischen Rindenfel- 
der, so muss sogar vbllige Taubheit entsteben. Findet sich nnn ein 
Fall, in dem das ttbrige OebOrsvermbgen vbllig intact ist, w&hrend 
vollkommene Worttanbbeit bei nngestbrtem VermOgen zn sprechen, zn 
lesen und zu schreiben besteht, so ist er nach der Frend'scben 
Tbeorie vollkommen unerkl&rlich. Dieser UnmOglichkeit ist Frend 
sich dnrchaus bewusst. Desbalb sucht er den Lichtheim’schen Fall 
andere zn deuten. Er vergleicbt ibn mit dem Fall von Adler ’), in dem 
letzterer eine Combination von subcorticaler nnd transcorticaler sen* 
soriscber Aphasie angenommen hatte, nnd kommt zn dem Ergebniss, 
dass erstens in beiden Fallen wahrecheinlich eine gemeine periphe- 
risch oder central bedingte Tanbheit nicbt ohne Einfluss anf das Erank- 
heitsbild geblieben sei, dass zweitens bei beiden Eranken das Bild 
der subcorticalen sensorischen Aphasie erst nach wiederholten An- 
fallen Ton Gehirnerkranknng entstanden sei, welcbe die Annabme von 
doppelseitigen Herden znliessen, dass also wahrecheinlich doppelsei- 
tige Lasionen des Hbrfeldes neben der peripberen Erkrankung Ur- 
sache davon seien. 

Nun babe ich aber oben bercits hervorgeboben, dass die in Be- 
tracht kommende Lichtheim’sche Babn nnr streckenweise eine ein- 
fache ist, sich dann aber in eine von der rechten und cine von der 
linken Hemispbare kommende theilt, nnd dass daher unter Umstan- 
den das Erankheitsbild eret dnrch doppelseitige Herde perfect wird. 


1) Siehe oben Fall 3. 
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Lichtbeim bat allerdings diese Mtfglichkeit nicbt besonders erwfihnt, 
aber sie ist eine nothwendige Folge seiner Darstellung. Icb halte 
also den hieranf bezliglichen Einwand fttr nicbt schlagend. Die Kritik 
ferner, die Freud an dem auffallenden Verhaiten des Lichtheim- 
schen Patienten ansfibt, welches von dem anderer Worttanber ganz 
abweichend sei, so dass Frend darin sogar ein gewisses vors&tzliches 
Benehmen, den Anschein eines vOllig Worttanben erwecken zn wollen, 
findet, w&hrend der Kranke doch etwas h&tte hbren kdnnen, dUrfte 
durcb die oben gegebene Erkl&rung von der Nothwendigkeit eines 
solchen verschiedenen Verbaltens erledigt sein. 

Aber ancb wenn die Worttaubheit, wie bei meinem Patienten, 
dnrch eine geringe Parapbasie complicirt ist, kann das Freud'sche 
Schema keine Erkl&rung geben. Man mag die L&sion in dem Sprach- 
feld hin- nnd herscbieben, wie man will, man findet keine. Zieht 
man aber fnnctionelle Momente in Betracht nnd berttcksichtigt die 
von Frend angenommenen Bastian'schen Grade der Erregbarkeit, 
so ergiebt sich bei deren Anwendnng anf den akustiscben Bestandtheil 
des Spracbapparates, der bei nnserem Kranken ja betroffen sein mnss, 
Folgendes: gerade die willkttrlicbe Anregung desselben, die am leich- 
testen h&tte versagen mtlssen, war erbalten oder nnr wenig gestOrt 
(spontane Sprache, willkttrlicbes Nennen von Gegenst&nden n. 8. w.), 
die periphere sensible Anregung aber, die der Theorie nach am schwer- 
sten versagt, war ganz gestbrt. Demnacb bin ich der Meinung, dass 
nnser Fall, bei dem ferner das GehOrorgan ganz sicber intact war, 
dem Verst&ndniss wobl zug&nglich ist anf Grnnd der Lichtbeim- 
schen Annahme, nicbt aber anf Grand der Frend’scben. Nur sind 
dabei die Anscbaunngen liber die Centra ein wenig zn ver&ndern, 
nnd die Leitungsbahnen brauchen nicbt gerade in der weissen Sub- 
stanz, sie kfinnen anch in der granen verlanfen. Wenn dieFreud- 
scbe Lehre richtig ware, so mlisste bei der Worttaubheit das Krank- 
heitsbild nngefahr immer dem Bilde entsprecben, welches der oben 
erw&hnte Kranke von Pick zeigte (Fall 3). 

Denselben Gedanken wie theoretisch Frend, n&mlich, dass zn 
dem Krankheitsbild der Worttaubheit vielleicht eine central bedingte 
Tanbbeit beitragen kOnne, bat gleichzeitig im Anschluss an zwei Be- 
obachtnngen Pick 1 ) ge&nssert, ohne dass er jedoch deswegen zn einer 
Verwerfnng der Lichtbeim’schen Anscbaunngen kommt 

Am wicbtigsten in dieser Beziehnng ist eine jlingst erschienene 
Scbrift von Freud 2 ), die sich ausftthrlich mit den Beziehnngen 

1) Archiv fttr Psychiatrie. Bd. XXIII. 8.902. 

2) Labyrinth tau bheit and Spracbtaubheit. Wiesbaden 1895. 
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zwischen Labyrinthtanbheit nnd Worttaubheit befasst. Sie bringt zu- 
nkchst die tlberraschende Mittheilung, dass ein frliher von Wernicke 1 ) 
beobachteter nnd knrz aU snbcorticale sensorische Aphasie beschrie- 
bener Fall sicb bei einer ernenten Unteronchung als von einer Laby- 
rintberkranknng herrttbrend erwiesen babe. Ferner wird ein khnlicher 
Fall nen beschrieben. 

Letzterer Patient (F re ad’s Fall 1), dessen Anamnese als Ur- 
sache eine Meningitis cerebro-spinalis mit Doppelbildern, Schw&che 
im rechten Arm, Scbwindel, GleichgewichtsstOrungen nnd zeitweiligen 
Gerilnscben im Obr anfwies, war links vOllig taub, rechts war das 
Sprachverst&ndniss fast vOllig anfgehoben, indem er nor bei passen- 
der Versnchsanordnnng manchmal das Vorgesprochene richtig oder 
annUhernd richtig anffasste, besonders gnt Zahlen. „Icb hOre bios 
den Tonfall des Wortes, nnd dann muss ich nachdenken, was das 
sein kann“, sagte er. Von den sprachlichen Lanten verstand er nnr 
die Vokale a nnd e sicber, von den Consonanten nnr p and h in Ver- 
bindnng mit a gesprochen, stnmm nnd ohne angeh&ngten Vokal ge- 
sprochen sind sie sbmmtlich vOllig nnverst&ndlich. Dagegen hatte er 
ein gates UnterscheidungsvermOgen selbst fllr relativ leise Ger&nsche; 
mnsikalische Instrnmente nnterscheidet er fast stets richtig von ein- 
ander. Einzelne TOne erkennt er nnd differenzirt sie bis zn Inter- 
vallen von einem ganzen Ton. FUr ganz hobe TOne bestand ein De¬ 
fect. Von bekannten Volksweisen erkennt er nnr solcbe, die einen 
cbarakteristischen Rhythmns besitzen. Ancb sein mnsikalisches Ge- 
d&chtniss hatte gelitten („dnrch meine Krankheit habe icb viel ver- 
gessen, frtlher kannte icb viele Melodien“), anch war es an verscbie- 
denen Untersncbnngstagen verschieden. Mitnnter zeigte er sogar im 
Lanfe einer Untersnchnng eine temporbre Insnfficienz fttr eineMe- 
lodie, insofern einige Minuten sp&ter diesel be Melodie in seiner Er- 
innernng wieder auftanchte. Seine Spracbe klang ranh, hart nnd lant 
wie bei einem SchwerbOrigen, er spracb fliessend, keine Spar von 
Paraphasie, Aphasie u. s. w. Die Ohrspiegelnntersnchnng ergab keinen 
Befnnd, die Stimmgabelprtlfnng keine verwerthbare Resnltate, dnrch 
Lnftleitnng warden StimmgabeltOne ttberhaupt nicht peroipirt. 

In dem 2. Fall von Freud, der identisch ist mit dem Wer¬ 
nicke ’schen Fall von snbcorticaler sensoriscber Aphasie, wird die 
Erkrankung znrOckgefilbrt anf einen Stnrz anf den Hinterkopf. Pa¬ 
tient war starker Potator, hatte Ofters Delirinm, Kr&mpfe, ein Mai 
anch Anzeichen von rechtsseitiger Hemiplegie. Die von Freud 


1) Fortschritte dcr Medicin. 1876. S. 474. 
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nenerdings angesteilte Untersuchung ergab: absolute Taubheit des 
rechten Ohres, Ansfall der hohen Tone links. Geringe Aufmerksam- 
keit flir SchalleindrUcke. Handeklatschen and das Klingen der Glocke 
hOrte er noch auf 1 M. Genauere Prttfang unmOglich wegen geringer 
undschnell abnehmender Anfmerksamkeit. Er sagt: „ich httrealles; 
ich verstehe nor nicbt die Sprache". Stamm gesprocbene Consonan- 
ten blieben ihm vttllig nnverst&ndlich. Von den Vokalen versteht er 
stets a, and ere wechselnd. Bei passender Versachsanordnnng versteht er 
einzelne Worte richtig oder anntthernd richtig; einer Unterbaltnng mit 
Verstandniss zn folgen, ist ihm dagegen unmOglich. Melodien er- 
kennt er and kann sie nacbsingen. Tflne benennt er richtig, er anter- 
scheidet sogar noch Vierteltttne, nor die hOchsten fehlen ganz. Sprache 
ganz intact, ebenso Lesen and Scbreiben. Eine Mittelohrerkrankang ist 
nicbt vorbanden. Ans der aobt Jahre frllher aufgenommenen Kranken- 
geschicbte ist bemerkenswerth, dass er damals vorgesangene oder 
vorgepfiffene Melodien nicht aaffasste, sie aber singen konnte, wenn 
man ihm die Melodien aufschrieb. Einzelne direct ins Obr gerafene 
Worte verstand er aach damals, ebenso war der Defect fttr bobe TOne 
vorbanden. In frttheren Erankheitsbericbten — er war wegen Deli¬ 
rium h&nfig im Krankenhaose — war ttbrigens die Erkrankung, wie 
sich jetzt herausstellt, ganz richtig anf eine solcbe des GehOrs bezogen 
worden. Etwas wanderlich ist es daher, wenn man bei Fread liest, 
die sensorische Aphasie sei damals nicbt als solche erkannt worden; 
denn Freud widerruft jetzt aasdrttcklich fttr diesen Fall die frtthere 
Wernicke’sche Diagnose einer sabcorticalen sensorischen Aphasie 
and ftthrt beide Fttlle auf doppelseitige Labyrintherkrankung zurttck. 
Bei beiden war die Krankheit aufgetreten nnter Scbwindel and Gleich- 
gewichtsstOrungen, eine Mittelohrerkrankang liess sich mit Sicherheit 
aasscblie88en. 

Obscbon wir mit der Diagnose einer Labyrintherkrankung in beiden 
einander so ahnlichen Fallen einverstanden sind, so kttnnen wir doch 
einige Bedenken nicbt unterdrttcken, ob nicht in beiden Fallen gleich- 
zeitig complicirende Gebirnstttrungen vorbanden waren. Man versteht 
namlicb nicht, warum der erste Kranke, der Tttne ganz gat, abge- 
sehen von den hohen, auffasst, nicbt ebenso gat wie der zweite Me¬ 
lodien bttren kann and zar Erklarung dafttr, dass er nur einen relativ 
kleinen Melodienscbatz besitzt, von sicb selbst sagt: „Durch meine 
Krankheit habe icb viel vergessen, frllher kannte ich viele Melodien". 
Weshalb ist ferner sein masikalisches Gedachtniss, wie es in der 
Krankengescbichte heisst, an verscbiedenenTagen verschieden? Warum 
wnsste er sogar mitunter Melodien nicht, wahrend sie einige Minnten 
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spbter wieder in seiner Erinnerung anftanchten? Diese StOrungen 
werden zweifellos dnrcb eine Labyrinthaffection nicht, sondern nnr 
durch eine cerebrale StOrung erklbrt Es ist also nicht richtig, wenn 
Freud 1 ) mit besonderem Nachdrnck darauf hinweist, dass bei beiden 
Patienten von einer BeeintrEchtignng des Ged&chtnisses nicht gespro- 
cben werden kOnne. Fttr den ersten Fall widerlegt ihn die von ihm 
selbst gegebene Erankengeschichte, mindestens soweit es sich nm 
das musikalische Gedkchtniss handelt. Alsdann aber mass man sich 
in Hinblick anf andere Fftlle, wo Sprach- nnd Melodienveret&ndniss 
fthnliche parallele, sicher anf das Gehirn zn beziebende StOrnngen 
aufwiesen, docb fragen, kommt nicht ein Theil des mangelnden Sprach- 
verst&ndnisses anch bier anf Rechnnng einer GehirnstOrang, znmal da 
eine Meningitis mit Doppelbildera nnd Schw&che im rechten Arm 
voransgegangen war? 

Anch der zweite Eranke zeigte ein solcbes anffallendes Symptom 
wenigstens in frtiheren Jabren, wo er vorgesnngene oder vorgepfififene 
Melodien nicht auffassen, sie nicht oder nur mit grosser Entstellnng 
nachpfeifen konnte, w&brend er TOne — von den bohen abgesehen — 
gut nnterscbied. Wenn nach Frend der Eranke Worte nicht ver- 
stand, weil er infolge des Nichtverstehens der Consonanten entstellte 
Elangbilder von ibnen erhielt, so h&tte er nmgekebrt Melodien docb 
verstehen mtissen, da er deren Bestandtheile, die einzelnen Tone, 
richtig erkannte. Es liegen also anch fUr den zweiten Fall Bedenken 
gegen den Ansscblnss einer fttr das Sprachverst&ndniss in Betracht kom- 
menden Gehirnerkranknng wenigstens ans einem frtiheren Stadium vor. 

Eann nun eine Labyrintherkrankung allein den beschriebenen 
Einfluss auf das Sprachverstkndniss baben? Sichere Beweise konnte 
Freud hierfttr nicht finden, gewann aber zun&chst durch Unter- 
suchungcn an Ohrenkranken die Ueberzeugung, dass das Betroffen- 
sein beider Labyrintbe fttr das Zustandekommen der vorliegenden 
Form von Sprachtaubbeit ein nothwendiges Postulat sei. Zur wei- 
teren Entscheidung der Frage untersuchte er dann eine Anzahl von 
mit Spracbresten begabten Taubstummen, deren Erkrankung mit 
Wabrscheinlicbkeit auf Labyrinthleiden zu beziehen war und fand, 
dass sie ganz ftbnliche Erscbeinungen zeigten. Fttr die gewOhnliche 
Unterbaltung bestand vollstbndige Sprachtaubbeit, bei passender Ver- 
suchsanordnung wurden Ofters einzelne Worte verstanden. Der Grand 
war anch bier, dass zuweilen zwarVokale, nicht aber Consonanten 
deutlich unterschieden werden konnten, und dass daher von den 
WOrtern unreine Elangbilder aufgenommen wurden. 

1) 1. C. S. 38. 
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Fread kommt daher zu dem Schlusse, dass der klinische 
Begriff der „Sprachtaubheit“ (reap. Worttaubheit resp. sensorische 
Aphasie) unzulhnglich and zwar zu eng gefasst sei. Das entsprecbende 
Symptomenbild sei nicht ausschliesslich der Ausdruck fUr eine Lhsion, 
welche die Function des N. acusticus innerhalb seiner centralen End- 
ausbreitung in der Rinde des Schlkfelappens oder auf seinen „sub- 
corticalen*' Wege durch das Marklager des Grosshirns beeintrhchtige, 
auch unter dem Einfluss von Gehdrleiden, welehe eztracerebral peri- 
phcrw&rts localisirt seien, kbnne Sprachtaubbeit zur Entwicklung 
gelangen. 

Freud glaubt sogar den verschiedenen Formen der Sprach¬ 
taubbeit eine einheitlicbe pbysiologische Erklkrung unter Bezug auf 
Experimente von Bleuler zu Grunde legen zu kbnnen und kommt 
so zu dem Schlusse, bei der Sprachtaubheit handle es sich um ein 
Symptom von Seiten des acustiscben Apparates, welches keinen ab- 
soluten topiscben Wertb besitze; die veranlassende Lhsion kOnne im 
Gehirn, im Acusticusstamm oder im Labyrinth, ja sogar unter Um- 
st&nden im Mittelohr localisirt sein und den gleicben Functionsausfall 
Teranlassen. Es will mir scheinen, ale ob bier etwas bewiesen wird, 
was nie bestritten worden ist; denn Sprachtaubbeit, Worttaubheit 
und sensorische Aphasie sind doch meines Erachtens keineswegs in 
dem Sinne Synonyma, in welchem Freud sie hier anwendet. Be- 
sonders ist Sprachtaubheit wohl niemals als ein nur bei sensorischer 
Aphasie auftretendes Symptom betrachtet worden. Ich selbst behan- 
delte um dieselbe Zeit, wo ich den oben beschriebenen Fall in Be- 
obachtung hatte, einen Patienten mit Ohrensausen, der ganz eclatante 
Sprachtaubheit aufwies bei erhaltenem GehOr flir Gerkusche. Ich bin 
nie auf die Idee gekommen, diesen Fall wegen der Worttaubheit fttr 
eine sensorische Aphasie zu halten; schon die gauze Entstehung wieB 
mit Sicherheit auf ein Ohrleiden hin, und in alien Lehrbtlchern der 
Ohrenheilkunde findet man die Angabe, dass bei Ohrenkranken mit- 
nnter zwischen dem GehOr fllr die Spracbe und dem fUr Gerkusche 
die grbssten Unterschiede vorkommen kOnnen. 

Uebrigens beweisen die Experimente Bleuler’s, wie ich meine, 
keineswegs das, was sie beweisen sollen. Bekanntlicb schliesst er 
a us der Beobachtung, dass man zwar noch die in einem Nebenzimmer 
entstehenden Gerftusche deutlich erkennen, nicht aber die dort ge- 
sproobenen Worte verstehen kbnne, was er eine experimentelle in¬ 
complete Worttaubheit oder WortschwerhOrigkeit nennt, dass 1. die 
Worttaubheit nicht nothwendig auf eine centrale Lksion zurttckzufHhren 
ist, und dass 2. eine allgemeine Gehbrstbrung das ^aknstische) Ver- 
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stehen der Worte aufbeben kann, ohne dass die Wahroehnrang an- 
derer Schallqnalitaten erheblieb alterirt ist Non baben aber die 
Sprachlante bekanntlich eiDe ansserordentlich verschiedene HSrdistanz 
infolge ihrer verschiedenen Klangfarbe and Tonst&rke. Nach den 
Untersachangen von Wolff bilden die Grenzen a mit einer HOrdistanz 
von 360, p and b mit einer solcben von 18 and h (als verstarkter 
Haucb) mit einer solcben von nnr 12 Schritten. Demnacb kommen 
von einem in der Ferne gesprocbenen Wort gar nicbt alle Bnchsta- 
ben in das Ohr, ebenso natttrlich ancb nicbt ans einem abgescblossenen 
Nebenranm, da die W&nde die Bncbstabengerknsche abscbwkcben. 
Freud hOrte in der That bei einer Wiederholnng der Bleuler- 
scben Experiments, je weiter der Sprechende sicb von der Zwischen- 
thllr dee Nebenzimmers entfernte and je leiser er sprach, schliesslich 
nnr noch unklare Vokale, die an a and o anklangen. Dies sind aber 
nach Wolff’s Untersncbnng gerade die beiden tonkr&ftigsten Sprach¬ 
lante. Es gelangt somit bei dem Blenler’scben Experiment ein 
Etwas in das Obr, das scbon physikalisch dem gesprochenen Worte 
nicbt mehr entspricht, weil ein Theil der Schwingnngen nnterwegs 
ausfallt. Wie soil non da das Ohr es anfangen, trotzdem das ge- 
sprochene Wort zn versteben? Es kbnnte ebenso gut Jemand einem 
Anderen ein beliebiges Gerknsch unmittelbar ins Ohr fltistern and nan 
von ibm verlangen, dass er ein Wort versteht. Es handelt sich da- 
bei weder am eine experimentelle Worttaabheit noch am Wortschwer- 
hOrigkeit, sondern es liegt nar ein im Princip verfehltes Experiment 
vor, dessen Znsammenbang mit dem vorliegenden Tbema mir nicht 
einleuchten will. 

Hat' nan Fread, indem er in' zwei Fallen den Nachweis er- 
brachte — wir seben dabei von den obigen Bedenken ab —, dass 
Spracbtanbheit dnrch doppelseitige Labyrintherkrankong entstehen 
kOnne, die Existenz des Lichtbeim’seben Erankheitsbildes der sub- 
corticalen sensorischen Aphasie erschtlttert? Oder sind beide nicht 
vielmehr ganz verschiedene, klinisch gat za nntersebeidende Erkran- 
kungen, nntersebeidbar schon dnrch Verschiedenheiten der in beiden 
Fallen das Hanptsymptom bildenden Sprachtaabbeit? Wenn oben 
snbcorticale sensorische Aphasie and Spracbtanbheit als nicht iden- 
tisebe theoretische Begriffe hingestellt warden, so setzt das freilicb 
zonkebst eine Verstandigang fiber die Nomenclatnr voraus etwa in 
demselben Sinne, wie eine solche liber den Begriff der motoriseben 
Aphasie nOthig ist. Lichtheim reservirt den letzteren, wie mir 
sebeint, mit Recht fUr diejenigen Formen der Sprachlosigkeit, welche 
nicbt von StOrnngen der Articnlationsmechanik begleitet sind, wahrend 


Digitized by 


Google 


Ueber einen Fall von Worttaubheit n. s. w. 


303 


Wernicke auch die Sprachlosigkeit, welche im Endstadinm der pro* 
gressiven Bulb&rparalyse dnrch vollst&ndige ZerstOrung der Bulbar- 
kerne entsteht, zur Aphasie rechnet. Zur subcorticalen sensorischen 
Aphasie wird man gleicher Weise, den Intentionen des ersten Be¬ 
ach reibers derselben, wie ich glaube, folgend, nur StOrungen der zu 
dem sensorischen Sprachcentrnm unmittelbar zuleitenden Bahn ( WT\ 
und WTi) recbnen kOnnen, nicbt aber diejenigen StOrungen, die beim 
HOren der Sprache auftreten, welche auf Lasion der allgemeinen H5r- 
spb&re oder der darunter liegenden Apparate beruhen. 

Giebt es nnn bei verschiedenem Sitz der Lasion verschiedene 
Formen von Sprachtaubheit, die sich deutlich von einander trennen 
lassen, etwa so, wie man das in der obigen Parallels dnrch die Be* 
griffe der Aphasie nnd der Anarthrie kann? Ich glaube das auf 
Grand der jetzt vorliegenden Beobachtungen bejahen zu mtissen, und 
zwar ist das entscheidende Kriterium genau dasselbe wie nach Licht- 
heim bei der Unterscheidung zwischen Aphasie und Anarthrie, n&m- 
lich das eine Mai tritt der verbale Charakter der StOrung, das an- 
dere Mai die Lesion der Laute, der Spracbelemente in den Vorder- 
grand. 

Bei der subcorticalen sensorischen Aphasie werden niemals irgend 
welche WOrter verstanden, man mag den Versuch (langsames, deut- 
liches Sprechen u. s. w.) einrichten, wie man will; denn die Asso¬ 
ciation der Buchstabenlaute zum Wortklang ist vOllig aufgehoben. 
Bei der auf Labyrintherkrankung beruhenden Sprachtaubheit, die wir 
als acustische bezeichnen wollen, werden dagegen immer noch mehr 
oder weniger zablreiche WOrter, besonders bei passender Versuchs- 
anordnnng, verstanden; denn dasGefllhl ftlr den Rhythmus und die 
Betonung der WOrter, die Anzahl ihrer Silben ist vorhanden, da die 
Laute, soweit sie gehbrt, auch associirt werden, nur ist das Asso- 
ciationsproduct nicht das richtige, da eine Anzahl der zugehbrigen 
Elemente nicht zur Empfindung gelangten. Die Eranken suchen dann 
bei sich nach hhnlich lautenden Wortklangbildern, die ihnen inner- 
lich ja nicht fehlen, und bemtlhen sich das Vorgesprochene zu er- 
rathen, wobei sie nattirlich hhufig falsch rathen. Bei der sensorischen 
Worttaubheit werden s&mmtliche Sprachlaute, Vokale und Conso- 
nanten, einzeln richtig und ohne Schwierigkeit gehbrt, besonders ist 
dies auch mit den stumm gesprochenen Consonanten der Fall; denn 
das Centrum ftlr die Association der Buchstaben aus den verschie- 
denen sie zusammensetzenden GehOrsempfindungen ist ja intact und 
zng&nglich. Bei der acustischen Sprachtaubheit werden stumm ge- 
sprochene Consonanten tlberhaupt nicht, mit Vokalen gesprochene 
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nur zuweilen and auch Vokale nieht immer richtig yerstanden; je 
besser im einzelnen Fall das Verst&ndniss der Sprachlaate ist, desto 
besser ist aach das Wortyerst&ndnis. Ist die sensoriscbe Aphasie 
nieht yollst&ndig (Fall Schmidt), weil die Associationsbahn nnr be- 
schttdigt, nieht vernichtet ist, so kann ein einsilbiges Wort yerstanden 
werden, indem man bei der Anssprache die einzelnen Baohstaben 
sebarf yon einander trennt, sodass sie deutlich bervortreten. Bei 
mehrsilbigen Wttrtern muss man das fttr jede Silbe wiederholen. Die 
successiye Association gelingt noch, weil nun bei der langsamen 
Anssprache die einzelnen Buchstaben ordnnngsgemttss die gestttrte 
Leitungsbahn zum Wortassociationscentrum passiren kttnnen, wabrend 
sie bei der gewOhnlichen fliessenden Anssprache in Wirrwarr durch 
einander kommen. Demgegenttber fassen die acustisch Worttauben 
die WOrter am beaten auf bei mbglichst reiner, scharf accentuirter 
Anssprache. 

Bei der subcorticalen sensorischen Apbasie ist die Sprache in 
ihrem Timbre nieht verandert; bei der acnstischen Worttanbheit be- 
kommt sie ein ranhes, bartes nnd lantes Timbre wie bei einem 
Schwerhttrigen. Bei Freud’s erstem Fall zeigte sich das schon 
4'/j Monat nacb Beginn der Erkranknng. Anch mein eigener oben 
erw&hnter Patient mit acustischer Worttanbheit spracb anffallend lant 
nnd hart nnd nnterschied sich dadnrch anfs dentlichste yon jenem 
anderen sensorisch Aphasischen. 

Mehr als ein Znfall dttrfte es wohl sein, dass in s&mmtlichen 
oben der snbcorticalen sensorischen Aphasie zngerechneten Fallen 
das Verst&ndniss ftir die Musik fehlte — nnr im Falle yon Schmidt 
findet sich dartlber keine Angabe — w&hrend einzelne TOne gehort 
wnrden. Also anch hier fehlt das VermOgen der snccessiyen Asso¬ 
ciation. Die yorgesnngenen, bekannten oder unbekannten, Melodien 
konnten anch nieht nacbgesungen werden. Oanz im Gegensatz dazn 
konnte der Frend’sche Fall II nieht nnr ihm bekannte Melodien 
erkennen nnd nachsingen, er sang anch ihm nnbekannte Melodien 
richtig nach. Einzelne TOne erkannte er ebenfalls ganz genan, nnter¬ 
schied sogar noch Interyalle yon VierteltOnen, hatte aber einen Defect 
fttr hohe TOne yon c 3 an. Ob Lilcken in der Tonreihe bei der an¬ 
deren Gruppe yon Kranken vorhanden waren, darttber ist in den 
Krankengeschichten nichts angegeben; der Theorie nach dttrfte es 
nieht der Fall sein. Unser eigener Kranker entsprach dem. Einen 
Defect fttr hohe Tttne hatte auch der Patient I yon Frend, er er¬ 
kannte aber nnr yereinzelte Melodien, die meisten nieht. Einiges, 
wie die Waeht am Bbein, erkannte er nieht, trotzdem es ihm bekannt 
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vorkam, pfifif es aber nach. Ich babe bereits oben begrUndet, wes- 
halb ich cine centrale Ursacbe bei ihm als mitwirkend ansebe, sodass 
der Fall den dnrcbgebenden Unterschied, der mir zwischen beiden 
Gruppen im Verhalten gegen Mnsik vorhanden zu sein scheint, nicbt 
beseitigen kann. Dennocb bin ich der Meinnng, dass die Musiktaub- 
heit nnr eine Begleiterscheinnng der sensoriscben Sprachtanbheit ist, 
aber nicbt nothwendig dazn gehOrt; denn es sind ja schon Falle be- 
schrieben, wo sie ohne letztere anftrat. 1 ) Die fUr diese Associationen 
erforderlichen nervdsen Apparate dUrften also nicbt identisch sein, 
sondern nnr eine einander ganz benacbbarte Lage baben. Zu dieaem 
Scblnss kommt ja anch Edgren *) in seinem oben erwahnten Anfsatz. 

Anch beim Versnch nacbzosprechen dtlrften zwischen beiden 
Krankheitsgrnppen Unterscbiede hervortreten. Mein Kranker war 
dazn, obschon er sicb die grOsste Mtthe gab, dnrchans ansser Stande. 
Ebenso scheint es im Licbtheim’schen Fall sicb verhalten zn baben. 
Man begreift anch leicbt diese UnmOglichkeit, da die Kranken ein 
▼ollkommen wirres Gerkusch hOren. Frend's Patient I konnte da- 
gegen, obwohl er es sebr nngern that, die Worte so nachsprechen, 
wie er sie gehOrt hatte, nnd das Nacbgesprocbene batte, wenn es 
anch sinniose Worte waren, docb immer einen spracblicben Gbarakter. 

Ferner nnterschieden sicb beide Gruppen durch die begleitenden 
Momente. Znn&cbst mnss natbrlich bei der sensorischen Aphasie das 
GehOr fnnctionell, abgesehen vom Sprachverstkndniss, ganz intact 
sein, nnd war es anch in den genau nntersncbten Fallen (Kahler 
nnd Pick, eigener Fall), was besonders gegenttber den Frend’schen 
Ansfttbrnngen scharf bervorgeboben werden mnss. Dessen Angabe, 
Licbtbeim erwahne die MOglichkeit, dass sein Kranker „in leicbtem 
Grade tanb tt genannt werden kOnne, habe icb in dem Licbtheim- 
scben Anfsatz nicbt anffinden kOnnen. Dagegen werden sicb bei der 
Labyrinthworttaubheit wohl immer irgend welcbe Defecte ansser dem 
mangelnden Spracbverstandniss nacbweisen lassen. In den Frend- 
schen Fallen bestand z. B. Veriest des HOrvermbgens fUr bobe Tone, 
anfgehobene Knochenleitnng, ja beide waren sogar anf einem Obr 
ganz taub. Andererseits linden sich bei der snbcorticalen sensori¬ 
scben Aphasie banfig weitere apbasische StOrnngen wie Paraphasie, 
Paragraphic n. s. w., StOrungen, die sofort den Verdacbt eines cere- 
bralen Ursprnngs der Worttanbbeit erregen mtissen, wkbrend sie 
natUrlich bei Labyrinthaffectionen feblen. 

1) Vgl. auch den Fall von Brazier, cit. bei Edgren, Deutsche Zeitechrift 
for Nertrenheilknnde. Bd. VI. S. 40. 

2) S. oben Fall 7. 
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Dennoch soli nicht geleugnet werden, dass in manchen Fallen 
eine sicbere Erkennung dessen, was vorliegt, nicht mOglich sein 
wird, z. B. wenn zn einem mit Spracbtanbheit verbnndenen Ohr- 
leiden eine subcorticale sensorische Apbasie hinzntritt n. s. w. Aehn- 
liehe Schwierigkeiten finden sich aber anch anderswo, z. B. bei der 
Diagnose der subcorticalen motorischen Apbasie. So erwkhnt Licht- 
heim die Schwierigkeit der Erkennnng einer solchen, wenn dazn 
eine Pseudo - Bulbarparalyse hinzntritt; dann wird nnr eine ganz 
genaue Anamnese resp. die genane Kenntniss der Entstehnng der 
Affection mitnnter eine klare Erkenntniss dessen, was vorliegt, er- 
mOglichen. 

Den Verlanf, nkmlich dass keine Rllckbildnng stattfindet, haben 
beide Affectionen mit einander gemein. Findet eine solche bei der 
subcorticalen sensorischen Apbasie statt, so kann es sich nor wie in 
dem Falle von Schmidt nm eine indirecte Lasion der Bahn ge- 
handelt haben. Der Verlanf nnterscheidet sie ferner znr Gentige 
von der corticalen nnd transcorticalen sensorischen Apbasie, die sich, 
wie alle Antoren, die solche Falle beobachteten, angeben, meist ranch 
ausgleicbt. Anch zeigen die letzteren Kranken ttberhanpt ein ganz 
anderes Verhalten, indem sie alle an sie gerichteten Fragen in der 
Meinnng, sie verstanden zn haben, beantworten nnd zwar in der ver- 
kehrtesten Weise, w&hrend bei der subcorticalen sensorischen Apbasie 
die Kranken sich nm eine Anrede ttberhanpt gar nicht kttmmern. 
Ferner sind bei der corticalen sensorischen Aphasie regelmttssig die 
Erinnernngsbilder der Wortklttnge in Unordnnng gerathen, worans 
sich weitere StOrungen ergeben, anf die hier nicht eingegangen wer¬ 
den soli. Bei der subcorticalen sensorischen Aphasie sind diese Er- 
innerungsbilder natttrlich intact, nnd ihr Erhaltensein muss sich dnrch 
den erhaltenen Einflnss anf die Sprache n. s. w. nacbweisen lassen. 
Doppelseitige Lttsionen beider HOrfelder werden sich von der snb- 
corticalen sensorischen Aphasie wohl stets leicht nnterscheiden lassen, 
da sie kanm eine isolirte StOrung des Sprachverstkndnisses ohne 
andere Symptome seitens des Gebirns werden machen kOnnen. Da- 
dnrch wird sich anch die dnrch sie erzengte StOrung des Sprach* 
verstttndnisses von der dnrch Labyrintherkrankung bedingten ab- 
grenzen lassen, wie schon Freud richtig bemerkt. 

Dagegen wird sich das Bild in manchen Fallen kanm entwirren 
Oder erkennen lassen, wenn von den in Betracht kommenden Centren 
nnd Bahnen mehrere zngleicb an der L&sion betheiligt sind. Ob das 
nicht sogar die Mehrzahl aller Falle sein wird, moss der weiteren 
Beobachtnng Qberlassen bleiben. Die reinen nncomplicirten Falle da- 
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gegen lassen meines Erachtens eine sichere Erkenntniss ohne grosse 
Scbwierigkeit za. 

GegenUber mannigfachen in letzter Zeit ge&usserten Bedenken 
glanbe ich, im Vorstehenden nachgewiesen za baben, dass das von 
Lichtbeim angenommene Krankheitsbild der snbcorticalen sensori- 
schen Aphasie in Wirklicbkeit existirt nnd mit einigen Ab&nderungen 
die aber das Princip der Sacbe nicht treffen, anch so gedentet wer- 
den moss, wie Lichtbeim es gethan hat Die von Wernicke ein- 
gefttbrte, sehr zweckm&ssige Nomenclatnr zu verlassen, liegt meines 
Erachtens kein Anlass vor. Sie bedarf nur der Erghnzung. Die darch 
Obrleiden (A\ nnd At) bedingte Worttanbheit wnrde im vorliegenden 
Anfsatz als akustiscbe, die dnrch L&sion der Hbrsph&ren (Hi nnd Hi) 
bedingte als sensoriscb-aknstische bezeicbnet Sollte das Symptom 
einmal dnrch LSsion der Bahnen zwischen A nnd H entstehen, so 
kOnnte man von snbcorticaler sensorisch-aknstiscber Worttanbheit spre- 
chen. Vielleicht findet Jemand eine noch bessere Nomenclatnr. 
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Bemerknngen zur ,,Gesichtsfeldermti(Iimg“. 

Von 

Dr. H. Salomonsohn 

in Berlin. 

Nachdem Fttrster') 1877 anf jene eigenthttmliche Verschieden- 
heit der Gesicbtefelder aufmerksam gemacht hatte, die darch aafein- 
anderfolgende centrifagale and centripetale Objectftthrung bei der 
Messnng anter Umst&nden herrorgebracbt werden kann; 0. KOnig*) 
(in Breslau) and P1 aczek 1 2 3 ) diesem „F0 rater’scben Verschiebungs- 
typus“ die Bedeutnng eines diagnoatiscb wicbtigen, „objectiven“ Sym- 
ptomes fttr die traumatische Nenroae zngesprochen batten, and Wil- 
brand 4 ) das Cbarakteristische der Erscbeinung, n&mlich die Einengong 
des Gesichtsfeldes w&hrend der Untersnchnng, dnrch seine einfachere 
Ftthrung des Prtifnngsobjectes klarer hatte zn Tage treten lassen, 
waren es besonders zwei Pnnkte, welche in Betreff dieser ala „Ge- 
sichtsfeldermtldung“, ancb „Netzhautermiidung“ oder „Untersuchungs- 
einschrankung“ bezeichneten Erscheinang das Interesse erregten, nftm- 
lich die Fragen nach der patbologiscben Bedeutnng derselben and 
ihrem Wesen. In beiden dttrften die Ergebnisse der neaeren Arbeiten 
fttr eine Entscheidang der scbwebenden Meinungsverschiedenheiten im 
Sinne meiner frtther 5 ) aasgesprochenen Anscbanangen sprechen. 

Bezttglicb der Bedeutnng der Gesichtsfeldermttdang 
waren Wilbrand and S&nger and dann W. KOnig 6 ) zur Ansicht 

1) FOrster, Gesichtsfeldmessungen bei Anaesthesia retinae. Zehender’s klin. 
Monatsbl. filr Anat. 1877. 

2) 0. KOnig, Ein objectives Kr&nkheitszeichen der tranmatuchen Neorose. 
Berlin, klin. Wochenschrift 1891. 

3) Placzek, Der FOrster’sche Verschiebungstypus, ein objectives Symptom 
der traumatischen Neurose. Ebenda. 1892. 

4) Wilbrand-S&nger, Ueber SehstOrnngen bei functionellen Nervenleiden. 
Leipzig 1892. 

5) Salomonsohn, Ueber die sogenannte pathologiscbe NetzhaatermUdong. 
Berliner Klinik. Heft 70. April 1894. 

6) W. KOnig (inDalldorf), Ueber GesichtsfeldermOdang and deren Beziehnng 
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gelangt, dass diese als ein localer (ocnlarer) Ansdrack einer patholo- 
gischen Ermlidbarkeit des gesammten Nervensystems ftir die Bear- 
theilnng der Nervenkranken von hOchster Wichtigkeit sei. Dem wider- 
sprachen Schmidt-Rimpler 1 ) and dann gleichzeitig Peters 8 ) and 
ich. Nachdem bereits Schmidt-Rimpler ansgesprochen hatte, dass 
er die GesichtsfeldermUdang auch bei nicht-nervSsen gesehen babe, 
ohne seine diesbeztiglichen Beobachtnngen zu pabliciren, wurde ich 
dnrch einen Vortrag W. KOnig’s in der Berliner ophthalmologischen 
Gesellschaft gezwungen, meinen von den Anschaunngen des Vortra- 
genden sebr abweichenden Ansichten Ansdrnck zn geben, am nicht 
den Anschein der Zastimmang darcb Schweigen za erwecken. 9 ) Zwar 
war auch ich nicht in der Lage, eine Reihe von Oesichtsfeldanfnahmen 
als Belege meiner Ansicht zn liefern, weil ich die ermttdbaren Ge- 
aichtsfelder, da ich ihnen eine besondere Bedeatang nicht zasprechen 
konnte and nicht beabsichtigt hatte, mich an der Discussion dieser 
Frage zn betheiligen, mit Ansnahme eines instructiven Falles, nie 
fixirt hatte, weil femer in dem knrzem Zeitraum zwischen zwei Ge- 
sell8chaft8sitznngen mir keine Zeit blieb zu Gesichtsfeldaufnahmen 
ad hoc; indessen, wenn Eft nig darans einen Einwand gegen meine 
Ansftthrnngen constrnirt, so war das als nicht nnberechtigt nur in so 
weit anzaerkennen, als es sich am die Bedeatang der Gesichtsfeld- 
ermfldnng handelt, in keiner Weise aber berechtigt bezttglich meiner 
Erkl&rang der Erscheinang. Diese letztere warde dadnrch, dass ich 
ibre Berechtignng gerade an dem von Ebnig and Wilbrand ge- 
lieferten Materiale nacbwies, nnr objectiver, warde aber ansserdem 
dnrch die von anderer Seite (Simon) gleichzeitig aasgefUhrten and 
gleichzeitig pablicirten Untersachnngen krhftig antersttltzt. Die Ein- 
whnde, welche mir Ebnig in seiner neaen Arbeit 10 ) macht, sind da- 
her ganz besondere hinfdllig bezttglich des Wesens der Gesichtsfeld- 
ermttdang, sind es aber anch bezttglich der Bedeatang derselben ge- 
worden, nachdem ohne Eenntniss meiner Arbeit Peters and in engem 

zur conceDtrfcchen Gesichtsfeldeiuschr&nkung bei Erkrankang des Centralneryen- 
systems. Leipzig 1S93. 

7) S c hmi d t-Rimp 1 er, Zur Simulation concentrischer Gesichtsfeldseinengung 
mit BerQcksichtigung der traumatiscben Neurosen. Deutsche med. Wochschr. 1892. 

8) Peters, Ueber das Vorkommen und die Bedeutung des sog.Verschiebungs- 
typus des Gesichtsfeldes. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd.V. S. 302. Juli 1894. 

9) Sitzungsbericht der Berliner ophthal. Gesellschaft. Centralblatt for Augen- 
heilkunde. 1894. S. 386 u. 173. 

10) W. KOnig, Weitere Mittheilungen aber die functionellen Gesichtafeldano- 
malien mit besonderer BerOcksichtigung von Befunden am normalen Menschen 
Deutsche Zeitschrift fOr Neryenheilkunde. Bd. VII. 1895. 
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Anschluss an dieselbe Carl Voges n ) mit Publication eines sehr rei- 
chen Materiales zn derselben Ansicht fiber den pathologischen Werth 
der Gesichtsfeldermttdung gelangten, wie Schmidt-Rimpler (l.c.), 
Simon, Siemsen 12 ) nnd ich. 

Peters nntersucbte erstens 150 Manner des Bonner Reconvales- 
centenhauses, von denen 42 als gesnnd reap, nicht nervenkrank zn 
betrachtende die Gesichtsfeldsermttdung aufwiesen. W. Kbnig 10 ) 
hat nenerdings die erdrtlckende Beweiskraft dieses Ergebnisses dnrch 
eine kritische Erbrterung abzuschw&chen versucht, aber es wird wohl 
jeder, wie Schmidt-Rimpler 13 ) den Eindruck haben, dass „seine 
Ausstellangen mit einem allzn grossen Anfwande von Scharfsinn fttr 
den gewiln8chten Zweck argumentiren". Kb nig betrachtet die Fftlle, 
in denen die Untersuchungseinschr&nkung nnr vorttbergehend oder in 
geringstem Maasse beobachtet wird, nicht als pathologisch, sondern 
ist zur Ueberzengung gelangt, „dass es sich bier urn ungenttgende 
Anfmerksamkeit oder ungenttgende Einttbnng handelt; man findet 
dies selbst in solchen Fallen, von denen man die feste Ueberzengnng 
hat, dass die Untersuchten sich die grbsste Mtthe gaben und genan 
wissen, was sie sollen". Wenn man, wie das Kbnig that, nnter der 
„nngenUgenden Anfmerksamkeit" den Begriff „Zerstreutheit“ oder 
„Unaafmerksamkeit“ versteht, so liegt zwar darin, dass die Unter¬ 
suchten sich gleichzeitig „die grbsste Mtthe gaben" and zn wenig 
aufmerksam sind, ein unlbsbarer Widerspruch, — indessen kann man 
das auf sich bernhen lassen, weil noch genug Fttlle ttbrig bleiben, 
die fttr Kb nig den pathologischen Zustand des Nervensystems der 
Untersuchten beweisen mttssten. Diesen gegenttber wendet Kbnig 
ein, dass die Gesichtsfeldsermtldung „vielleicht die vorlttufig einzige 
nervbse Stbrnng" oder der „Rest einer frtther intensiveren" darstelle 
oder Ausfluss eines vielleicht vorhandenen chronischen Alcoholismns 
sei. Da Peters bei weiteren 104 Gesunden, worunter 74 Rekrnten, 
in 23 Proc. Gesichtsfeldsermttdung fand, meint Kbnig, dass bei 
mehrmaliger Untersuchung doch vielleicht die normalen Verh&ltnisse 
sich gezeigt haben wttrden, auch vielleicht vorhergegangene kbrper- 
liche Anstrengungen vielleicht fttr den Befund verantwortlich gemacht 

tl) Vogee, Die Ermfldung des Gesichtsfeldes, neue Versuche mit kritischer 
Verwerthung der bisberigen Arbeiten. Von der medic. FakultAt der Onlvereitat Got¬ 
tingen gekrdnte Preisschrift. Gottingen 1895. 

12) K. Siemsen, Ueber cone. Gesichtsfeldeinengnng bezw. den Veracbiebnngs- 
typus unter bea. BerUcksicbtigung von Dnfallverletzten. lnaog.-Diaa. Berlin 1895. 

13) Schmidt-Rimpler, Ueber Gesichtsfeldermfidung und Gesichtafeldein- 
engung mit Berttcksichtigung der Simulation. Nach einem auf der 67. Versammlung 
deutoch. Naturforscber u. Aerate gehalt. Vortrage. Wiener med. Wocb. 1895. Nr. 43. 
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werden kbnnten. Derartige Einwknde beweisen klar, dass fttr Kiinig 
die pathologische Bedeatung der Gesichtsfeldsermttdung ein Axiom ist. 
Von spttteren Antoren haben die Gesichtsfeldsermttdung aacb bei Ge- 
sunden gefanden nnd ihr eine pathologische Bedeatung ebenfalls 
nicht znerkennen kbnnen R. Simon 14 ), Siemsen 12 ), Voges 11 ). 
Letzterer verzeicbnet ca. 40—50 Proc., Siemsen 2 Proc. Ermttdbar- 
keit bei Gesnnden. Diese grossen Differenzen sind verst&ndlich, 
wenn man bedenkt, einen wie grossen Einfluss die individuell ver- 
schiedene Art, den Untersnchten zu belehren nnd die Messnng vor- 
zanehmen, anf das Ergebniss haben mass, falls die Erscheinnng wirk- 
lich dnrcb die gleich zn erOrternde Art ron Aafmerksamkeitsermattnng 
zu erklaren ist, dagegen recbt nnverst&ndlich, wenn wir es mit einem 
eventuell einzigen Symptome allgemeiner Nerrenschw&che zn thnn 
batten. 

In gleicher Ricbtnng liegt auch die Mbglichkeit, den anffallenden 
Umstand zn erklaren, dass W. Kttnig 10 ) bei seinen eigens auf die- 
sen Punkt gerichteten Untersncbnngen von 215 nicht nervenkranken 
Jndividnen in keinem Falle eine in Betraobt kommende Untersuchungs- 
einschrttnkuDg gefanden hat. Der Antor giebt an, dass er, „wenn 
bei dcr ersten Untersnchnng ganz unsinnige Angaben gemacht warden, 
weitere Untersuchungen babe folgen lassen, bis ihm die Resnltate 
branch bar zn sein schienen". Nun habe ich bereits frilher 9 ) ausge- 
sprochen, dass ,Jede Gelegenheit zur Erholung, wie jeder Ansporn 
zum Aufmerken das Gesichtsfeld erweitere", und bat Voges in I?e- 
statigung dessen bei seinen 200 Untersnchten in alien 80 Fallen, wo 
sich Ermttdbarkeit zeigte, durch Anspornung der Anfmerksamkeit 
eine Erweiterung der Gesichtsfeldsgrenzen erzielen kbnnen. Es ist 
daher wohl verstandlicb, dass Kbnig zu normalen resp. nicht er- 
mttdbaren Gesichtsfeldern gelangte, wenn er es sich einige Mtthe 
k os ten liess sie zu erhalten, wo die ersten Resnltate nicht zu seinen 
Ansichten passten. 

Wenn also Schmidt- Rim pier, Simon, Peters, ich, V oges, 
Siemsen auf der einen Seite bei Niohtnerrbsen die Ermttdbarkeit 
gefanden zu haben glauben, die gegentheiligen Befunde Kbnig’s sich 
auch aus dem Wesen der Sache erklaren lassen, so darf man es doch 
wohl aU festgestellt betrachten, dass die Gesichtsfeldermttdung auch 
bei Gesunden, d. h. nicht-nerrenkranken Individuen zu finden ist und 


14) R. Simon, Ueber die Entotebung der sogenannten ErmUdungsein- 
scbr&nkungen des Geaichtgfeldes. t. Graefe’s Archir fttr Ophthalmologie. Bd. XL. 
S. 276. 

Deutsche Zeltachr. f. Nervenheilkundo. VIII. Bd. 21 
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eioe pathologische oder gar pathognomoniscbe Bedeatnng nicht be- 
ansprncben kann. 

Aucb 0. KOnig 16 ), obwobl er selbst die GesichtsfeldsermUdnng 
als patbologiscb betrachtet, wire der Majorit&t zuzurechnen, denn 
man wird die F&lle von Glankom, reinen Supraorbitalneuralgieen, 
postdiphtheri8cher Aocomodationsl&hmung, bei denen er die Erschei- 
nung beobachtete, nicht obne weiteres als nervenkrank ansehen wollen. 
Er gebbrt nm so mehr dahin, als bei seinen Fallen mit der Heilnng 
des localen Leidens der Verschiebungstypns einige Male verschwand, 
andere Male bestehen blieb, woraus meines Erachtens, wie ich scbon 
frUher ansspracb, sowobl die Selbstandigkeit der ErmUdungserscbei- 
nnngen, als aach der Einfluss von SebstOrnngen anf ihr Auftreten zn 
erkennen ist. Allerdings hOrt jede Discussion anf, wenn man sich 
anf den Standpnnkt stellt, dass jedes Leiden, welcher Art nnd 
Localisation es anch sei, vielleicbt selbst starke kOrperliche An- 
strengung, geeignet ist, das Nervensystem zn alteriren nnd damit den 
Patienten im nenrologischen Sinne zn einem Nervenkranken zn macben, 
nnd wenn man dann die GesichtsfeldsermUdnng als den empfind- 
lichen Indicator dieser leichtesten StOrung im allgemeinen Nerven- 
system ansieht.— Die Arbeit von Ottolenghi 18 ) kann bier ansser 
Betracbt bleiben, weil derVerfasser die GesichtsfeldsermUdnng nach 
der Untersuchungsmethode von FUrster bei Gesnnden zwar fand, 
nach der Wilbrand'schen Metbode aber vermisste, den FUrster- 
schen Verschiebungstypus daher fUr physiologisch, die Wilbrand’sche 
Einengnng fUr patbologisch ansah. 

Nocb einmal mbchte ich hier scharf hervorbeben, dass ich die 
Erscheinung der GesichtsfeldsermUdnng vbllig getrennt betrachte von 
anderen Gesicbtsfeldsanomalien, mit denen sie sich combinirt, nnd 
fUr absoint nicht verwandt ansebe etwa mit einer concentriscben 
Gesichtsfeldseinengung. Diese ist immer pathologiscb nnd mnss Ver- 
anlassnng sein zn nUberer Untersncbung, jene aber erschwert wobl 
die Feststellung der Gesicbtsfeldsgrenzen, macht die Untersnchong, 
besonders bei Kindern, in selteneren Fallen wohl aucb einmal un- 
mbglich, ist aber kein Krankbeitssymptom. Es ist meines Erachtens 
ein verwirrender Febler, wenn W. Kb nig in seiner neueren Arbeit 
seine derzeitige Ansicbt dabin formulirt, dass die Gesichtsfelds- 

15) 0. KOnig, Betrachtungen aber GesicbUfeldennQduDg nach dem FOrster- 
schen Typus. Archiv far Augenbeilkunde. 1886. XVI. S. 145. 

16) Ottolenghi, 11 fenomeno della 6tanchezza del campo visivo nei degene- 
rati. Arch, di psichiatria, scienze penali ed antropologia. Anno XIV. (Mir im Ori¬ 
ginal nicht zug&nglich.) 
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ermtidung wohl als ein Vorstadiam oder eine leichtere Form der con- 
centrischen Einschrttnkung, wie sie bei Hysterischen zn finden, an- 
zu8prechen sei, and daher Betrachtungen und UeberleguDgen ttber 
hysterische Einschrankung des Sehfeldes als gleichzeitig gilltig an¬ 
si eh t fflr die Gesichtsfeldsermttdung. Eine Gesicbtsfeldsmessnng mit 
Ermfldbarkeit ergiebt ja als „minimales Gesichtsfeld“ freilich anch 
eine „concentrische Einscbrttnkung“, aber doch nur auf dem Papier 
in khnlicher Form. Im Ermtidungsfalle ist das Wesentliche, das 
Bemerkenswerthe, das Typische — die wechselnde, schwankende 
Begrenznng, wtthrend die Hysterica uns am Perimeter ein verengtes 
festbegrenztes Gesichtsfeld angiebt, dem gegenilber wir erst mit Hilfe 
unserer besseren Kenntnisse der Pbysiologie des Anges oder dnrch 
Urtheilstauschung das thatskchlicbe Fnnktioniren der angeblich nicht 
sehenden Netzhautperipherie nachweisen mttssen. Ueber das Seben 
der ermfldbaren Angen sind wir keinen Moment im Zweifel, sofern 
nicbt andersartige Sehfeldanomalien daneben 'bestehen. In welcher 
Weise die hysterische Einschrttnkung zu Stande kommt, ob dnrch 
Simulation oder Autosuggestion oder krankhafte Vorstel lung oder 
Circulationsanomalien peripberiscben oder cerebralen Sitzes ist ftir 
die Frage der Gesichtsfeldsermttdung vttllig irrelevant und mttge hier 
unerttrtert bleiben. 

Was das Wesen der Gesichtsfeldsermttdung anbetrifft, 
so hatte Wilbrand ,7 ) Anfangs mit Schiele 18 ) angenommen, dass 
es sich urn Vorg&nge im Hinterhauptslappen handle. Spkter gab er 
diese Ansicbt auf, — wie denn tiberhaupt die Untersuchungen Schieles 
von Groenouw 19 ) in keiner Weise besttttigt und seine Annahmen 
allgem ein zurttckgewiesen wurden, — und betrachtete 4 ) die Erschei- 
nungen der Gesichtsfeldsermttdung, welche er ttbrigens von der in 
das optische Wahrnehmungscentrum localisirten concentrischen Ein- 
engung trennt, als „periphere durch den complicirten Mechanismus 
der Netzhaut bedingte Vorgiinge" und vermuthete, dass sie abh&ngig 
seien von der Lichtinduction (Hering 20 ). W. Kttnig schloss sich 
dem in seiner ersten Arbeit mit grosser Entschiedenheit an und 


16) Wilbrand, Ueber typische Gesichtsfeldanomalien bei functionellen St8- 
rungen des Nervensysterns. Annalen des Hambarger ailgemeinen Krankenhauses. 
1891. 

18) Schiele, Ueber Miterreguog im Bereiche bomogener Gesichtsfeldbezirke. 
Archiv fttr Augenheilkunde. 1886. XVI. S. 145. 

19) Groenouw, Giebt es eineMiterregung im Bereiche homogenerNetzhaut- 
bezirke, wie sie Schiele beschrieben hat. Ebenda. 1893. XXVII. S. 112. 

20) SitzuDgsberichte der Wiener Akademie der Wissenschaften. Bd. LXVIII, 3. 

21 * 
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meinte (S. 13S) „soviel stehe jedenfalls fest, class man die Ermtidnngs- 
erscbeinangen in alien ibren verscbiedenen Formen ganz nngezwangen 
erklhren kann, sowie man sie in die Retina verlegt, w&hrend bei 
Annahme eines centralen Sitzes einTheil der ErmUdungserscheinungen 
gar keine oder nnr eine gezwnngene Deutung erfUhrt“ and (S. 142) 
„dass die ErmUdnngserscheinungen mit einer an Gewiss- 
heit grenzenden Wahrscheinlicbkeit retinalen Ursprangs 
sind“. Wahrend man sicb aber in den Arbeiten dieser Aatoren ver- 
geblich nach diesen nngezwungenen Erklarungen umsieht, habe ich 
eingebend darzulegen versucht 5 ), dass uns die Annahme eines re¬ 
tinalen Ermttdnngssitzes unlbsbare Ratbsel schafft. Die „meridian- 
weise“ Ermttdnng bei der Forster’schen Methode, die grbssere Er- 
mttdbarkeit der temporalen Gesichtsfeldshalfte, die geringere Errntld- 
barkeit bei grbsserem Object, die allm&hliche Erweiternng der Grenzen 
wahrend der Untersuchnng sind in dieser Theorie Schwierigkeiten far 
das Verstandniss, die nicht gehoben, sondem veretarkt werden dnrch 
den Hinweis anf die Hering’scbe Lichtindnction. Icb wies darauf 
bin, dass alle diese and andere Einzelbeiten sich leicht and ange- 
zwungen, wie die ganze sogenannte GesichtsfeldsermUdung erkl&ren, 
sobald man diese als einen Ansdrnck der Anfmerksamkeits- 
abspannung betrachtet. Diese Erklarnng lief daraaf binaas, dass 
die ermttdbaren Untersucbten — nicht etwa nicbt „aufpassten“ —, 
sondem nnr nicbt fahig oder nicht geUbt sind, ihre Anfmerksamkeit 
gleicbzeitig anf den centralen Fixationspunkt and das 
peripberische Prtlfungsobject zn concentriren, so dass in- 
folge der Inansprachnabme der Anfmerksamkeit durch die centrale 
Fixation das Netzhantbild des peripherischen Objectes nicbt znm Be- 
wnsstsein gelangt, nicht percipirt wird. Als Beispiel dafUr, wie dnrch 
die centrale Fixation die Anfmerksamkeit absorbirt werden kann, 
fUhrte ich an, dass nns beim Schiessen im Momente scbarfen Visirens 
die Umgebung verschwindet, and dass den meisten Menscben die 
phyBiologischen Doppelbilder schwer demonstrirbar sind. W. Kb nig 10 ) 
polemisirt dagegen, dass ich die Erscheinnngen dnrch „Zerstrent- 
heit“ erklbren mbcbte, nnd fllhrt gegen das letztere Beispiel an, 
dass es sicb dabei um binoculares Sehen, am Perimeter aber nm mo- 
nocnlares handle. Darnm ist es aber ftlr das, was es illnstriren soli, 
dennoch passend. Dass das schwer wahrgenommene peripberischer 
gelegene Object in Doppelbildern besteht, ist docb ohne Belang. 
Wird am Perimeter die Aufmerksamkeit bauptskcblich dem Fixations- 
punkte zugewendet, so wird das peripherische Erscbeinen des Prlifnngs- 
objectes nicbt gleicb wabrgenommen, sondem erst, „wenn es sich 
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dem Bewusstsein geradezu aufdr&ngt, was geschieht, wenn das Ob¬ 
ject dem Fixirpunkte je nach der Individualist des Untersuchten in 
grOsserem oder kleinerem Maasse gen&hert wird“. „Lttsst man die 
Patienten in Rnhe, so erschlafft die Anfangs vielleicht anf periphe- 
rische Eindrttcke gespannte Anfmerksamkeit, dieselbe wird dnrch das 
centrale Sehen mebr and mehr absorbirt, and das Gesichtsfeld wird 
immer enger“. Icb bezeichnete die Abspannang der Anfmerksamkeit 
als ein st&rkeres Hervortreten der physiologischen Anfmerksamkeits- 
schwankongen, weil es ja ans der Physiologie bekannt ist, dass kein 
Mensch im Stande ist, seine Anfmerksamkeit anch nnr knrze Zeit gleich 
gespannt zn erbalten. Da die Erregnng der Anfmerksamkeit dnrch 
das dem Fixirpnnkt sich n&hernde Object allseitig in ann&hernd glei- 
cher Entfemnng von demselben stattfinden wird, muss natdrlich tem¬ 
poral der Gesichtsfeldsdefect entsprechend den normaliter temporal 
weiteren Grenzen grosser sein, — das Gesichtsfeld ist temporal er- 
mtldbarer als nasal. Ebenso einfach lttsten sich anch alle anderen 
R&tbsel der Gesichtsfeldsermttdnng auf. Wird, nebenbei bemerkt, die 
Aufmerksamkeit zn sehr dem peripherischen Objecte zngewendet, so 
wird die centrale Fixation nicht festgebalten, der Untersachte folgt 
dem physiologischen Drange peripherisch anftanchende Objecte zn 
fixiren. Die darans resnltirenden Febler sind Jedem, der einige 
Uebnng im Perimetriren besitzt, zn bekannt, als dass er nicht vor 
der Fixirung seines Befundes dnrch Eintibang des Untersnchten die 
Fehlerqnelle beseitigen wird. 

Die schon frtlher von Placzek 3 ) gegebene, nnr fllr die For- 
ster’sche Methode berechnete Erkl&rung, dass „die von einem cen¬ 
tripetal ins Gesichtsfeld gefllhrten Objecte ansgehenden Lichtwellen 
die erste znm Bewnsstsein gelangende Empfindnng auslttsen", w&h- 
rend bei der centrifngalen Untersuchung „die Anfangsstttrke so m&chtig 
ist, dass sie das Bewnsstseinscentram nnempfindlicb macht ftir die 
allm&hliche Intensit&tsabnahme, so dass die Perceptionsf&higkeit frtlher 
erliscbt, denn znvor“, — habe ich als nicht von der Hand zn wei- 
sende bezeichnet, weil sie nnr ein anderer Ansdrnck ist fllr die That- 
sache, dass neu anftretende Objecte nnsere Anfmerksamkeit in nngleich 
hbherem Maasse als schon im Gesichtsfelde befindliche and verschwin- 
dende erregen. 

Zn der gleichen Aaffassang vom Wesen der Gesichtsfeldsermttdnng 
bekennen sich R. Simon * 4 ), Carl Voges "), Schmidt-Rimpler * 3 ) 
and wohl anch de Sanctis 2 '). 


21) Nuove ricerche e nuove considerazioni sui campo yisivo die pazzi morali. 
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R. Simon legte in eigenen Untersuchungen dnrch zweckmassige 
Ab&ndernng der ObjectfUhrung dar, dass von einer Ermiidnng der 
Netzbant im gewObnlicheu Sinne des Wortes keine Rede sent kOnne 
bei der GesichtsfeldsermUdang, ebenso wenig von einem Einfluss der 
Lichtinduction, indem „die Ermtidung der Netzbant ebenso stark ist, 
wenn man 8—10°, als wenn man 200—220° derselben reizt“, nnd er- 
kl&rte die Erscheinnngen in ziemlicb gleicber Weise (1. c. S. 289) ans 
der Scbwierigkeit der Anfmerksamkeitstbeilung and der erhOhten Auf- 
merksamkeitserregang dnrch nen im Oesicbtsfelde aaftaucbende Ob- 
jecte. Die in der Nabe der Macula sich abbildenden Objecte werden 
infolge der grbsseren Sehscharfe dieser Netzhautstellen leicbter per- 
cipirt, weil „ein dentlich sichtbares Object geringere Anfmerksamkeit 
verlangt, als ein sehr undentliches, die Anspannnng der Anfmerksam- 
keit mithin bei einem centraler befindlichen Object nicht so gross za 
sein braucht, als bei einem peripheren“. Icb babe daranf hingewie- 
sen, dass in der That die Abbbngigkeit yon der Sehsch&rfe dadurch 
zn Tage tritt, dass die bei Ermtldbarkeit restirenden Gesicbtsfelder 
die gleichen, temporal etwas weiter reicbenden Oyale bilden wie die 
Isopteren, d. h. die Netzbantpnnkte gleicber Sehscharfe nach Groe- 

BOUW“). 

In besonders vollstandiger Weise fttbrten die von C. Voges") 
infolge einer Preisanfgabe der Gottinger medicinischen Fakultat unter- 
nommenen Untersuchungen zu einer Bestatignng meiner frtther gege- 
benen Anschauungen. In alien Fallen konnte Voges dnrch Anspor- 
nung der Anfmerksamkeit eine Gesichtsfeldserweiternng erzielen, eine 
Thatsache, die unvereinbar ist mit der Annahme einer irgendwie ent- 
standenen FnnctionsstOrung der Netzbant. Die Ansfllbrnngen von 
Voges scbliessen sich ansdrticklich Pnnkt filr Pnnkt den meinigen an. 
Anf Grand dieser von Voges erhaltenen Ergebnisse sowie anderer 
Untersuchungen von Giese erklSrte neuerdings auch Schmidt- 
Rim pier 13 ) die GesichtsfeldermOdung als Ansflnss der Schwanknn- 
gen der Anfmerksamkeit. 

Eine ganz andere Erklbrung gab in seiner Arbeit Peters 8 ). 
Er nimmt an, dass die Netzbant in drei Zonen zerf&llt, von denen 
die mittelste dnrch beide Tractus, die busseren nur dnrch je einen 
versorgt werde. Eine Besprechnng dieser Annahme kann aber nnter* 

Rio Sperimeot di Trenatria e di Medizina Legale. Vol. XIV, 3—4. (Mir im Original 
nicht zug&nglich. Nach einem Referat im Bericht Qber Leiatungen und Fortscbritte 
der Augenheilkunde. 1895. Nr. 230.) 

22) Groenouw, Ueber die Sebsch&rfe der Netzhantperipherie u. s. w. Archir 
filr Augenheilkunde. XXVI. S.85 (1893). 
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bleiben, da sie nur auf die Fbrster’sche Metbode der Ermttdungs- 
bestimmung Rticksicht nimmt, zur Erklfirung dieser aber aucb nicht 
gentigt, bezttglich ibres anatomiscben Substrates weder in unseren bis- 
berigen Eeuntnissen, noch in den Erscheinungen der Gesichtsfelds- 
ermttduug eine Sttttze findet, und endlicb durcb W. EOnig nnd C. 
Voges mit ausreichenden Griinden als unbaltbar zurttckgewiesen 
wordeu ist. 

Carl Siemsen 12 ) wendet gegen meiue Erklfirung der ErmU- 
dungserscheinungen ein, dass man daun „auch von Jemanden, der 7,5 
nicht in 6 M. lesen kann, sagen kOnnte, er sei unf&hig fllr eine Unter- 
sucbung auf centrale Sehsch&rfe“. — Durcb den Hiuweis darauf, dass 
wir in der Schule zwar lesen aber nicht perimetrirt zu werden lernen, 
nnd dass es bei der Sebprttfung sich nicht urn jene der Gesichtsfelds- 
messung eigentbUmlicbe Aufmerksam k e its th ei 1 u ng handle, 
dtlrfte klar sein, dass Siemsen den Kern der Sache nicht ganz er- 
fasst hat. Er erklfirt seinerseits die Ermildungserscbeinungen als durch 
cerebrate vasomotoriscbe Storungen eingeleitet, resp. hervorgerufen. 
„Diese StOrungen sind ihrerseits wiederum bedingt durch die Unter- 
suchungen am Perimeter; ich nehme an, dass das plOtzlicbe Auf- 
tanchen des Probeobjectes im Gesichtsfelde der Untersucbten die 
gleichen Wirkungen auf dieselben ausilbt, wie ein plOtzlicber Schreck, 
ein Schnss“ (1. c. S. 40)1- 

Anch der frUherso sichere Verfecbter der Wilbrand'schen An- 
nahmen, W. Ed nig, hat seine Ansichten gefindert und n&hert sich, 
ohne es allerdings recht zugeben zn wollen, unserem Standpunkte. 
Er verlegt nunmehr ,0 ) den Sitz der .ErmUdungserscheinungen doch 
anch in das Bewusstsein, will aber anch die Wilbrand’sche An- 
schauung nicht verlassen und erklfirt jene „als Inner vat ionsstOrung 
centralen Ursprungs" und zwar bedingt, „durch die nur der Hysterie 
eigenthttmliche Bewusstseinseinschrknkuug, wobei sich als Parallel- 
vorgang in der Retina die von Wil brand postulirten Vorg&nge ab- 
spielen werden (1. c. S. 302). Dieser Vorgang im Bewusstsein soli dann 
in nicht zu erklkrender Weise auf die Retina wirken. „Das ermtid- 
bare Gebiet der Netzhaut sei zwar nicht unempfindlich, befinde sicb 
aber in einem abnormen Zustande, so dass es durcb den Einfluss der 
Untersucbnng vorttbergehend unempfindlich wird, und zwar sei es 
ganz natlirlich, dass die Untersuchungseinschrbnkung Anfangs am stark* 
sten ist; ihre Intensitat stehe im Verbbltniss zu der peripberen Seh- 
schbrfe: je mehr diese abnimmt, desto leichter wird unter patholo- 
gischen Verhaltnissen eine Unempfindlicbkeit der Netzbaut eintreten“. 
Ebnig macbt aucb diesmal keinen Versucb, die Einzelheiten der Ge* 
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sichtsfeldsermtidung durch diese Theorie zu erkl&ren. Wenn die Peri* 
metrirung eine BewusstseinsstOrong hervorruft, diese wiedenim eine 
steigende Unterempfindlichkeit der Netzhaut, so ist meines Erachtens 
nicht zu verstehen, warum diese Unterempfindlichkeit gleich gross ist, 
ob ich nun 20° oder 200° „ermtide‘‘, warum sie plOtzlich verschwun- 
den ist y wenn die Farbe des Prttfungsobjectes sich findert oder wenn 
dieses bei dauernder Ermtldung an den Gr-enzen des Gesichtsfeldes 
neu auftaucht. Diese derzeitige Ansicht EOnig’s dttrfte somit auch 
nicht zu halten sein, ganz abgesehen davon, dass ihre Voraussetzung 
der hysterischen Natur schon widerlegt worden ist, und dass sie zu 
unaufgekl&rten Verh&ltmssen und Vorg&ngen ihre Zuflucht nimmt 
Els bedarf nocb ein Einwurf bezdglich des Wesens der Gesichts- 
feldsermttdung, den ich mir selbst sofort gemacht, einer n&heren Er- 
Orterung: „Wer seine Aufmerksamkeit nicht gespannt crhalten kann“, 
sagte ich, „wird dies im Allgemeinen ohne Unterschied zeigen mtlssen, ob 
er nun rechts oder links perimetrirt wird.“ Es war gar nicht zu verken* 
nen, dass, wenn F&lle einseitigerErmtldung beobachtet wttrden, 
d. h. F&lle, in denen die Ermtidbarkeit nicht etwa nur auf dem gerade 
zweituntersucbten Auge oder nur vortlbergehend auf einem Auge, son- 
dern wiederholt und stets nur auf ein und demselben Auge auftritt, diese 
F&lle eine Schwierigkeit fUr die oben dargelegte Auffassung g&ben. Solche 
hierin BetrachtkommendeBeobachtungen hat bishernurW. KOnig ver- 
Offentlicht. Es sind dies die F&lle Nr. 20, 21,43,70 seiner ersten Arbeit. 
Zwar erw&bnt auch Peters das Vorkommen einseitiger Ermtidbar¬ 
keit, indessen ist bei Weitem die Mebrzahl dieser F&lle, weil nur ganz 
vorttbergehender Natur, auch nach der Ansicht W. EOnig’s*), hier 
nicht in Betracht zu zieben und von den 3 F&llen, die hier riel* 
leicht zu bertlcksichtigen w&ren, spricht Peters nur ganz beil&ufig 
und ohne jede n&here Angabe, weil er dieser monocularen Unter- 
suchungseinscbr&nkung nocb keine Beachtung beztlglich ihrer prin- 
cipiellen Bedeutung schenkte.f) Dann scheint auch Voges einige 
F&lle, in denen nicht nur das jeweilig zweituntersuchte Auge betroffen 
war, beobachtet zu haben, will ihnen aber, da er durch Anspornung 
der Aufmerksamkeit stets die weiteren Grenzen erzielen konnte, keinen 
principiellen Werth beilegen oder sie so erkl&ren, wie ich dies bei 
den F&llen W. EOnig’s gethan. Diesen F&llen gegenttber hatte ich 

*) 1. sub 10, cit. 8. 291. 

f) Die Behauptung W. KOnig’s (1. c. S. 287), daBS in der Arbeit von Pe¬ 
ters „eine Reihe der von Salomonsobn geiusserten Bedeoken ihre Widerlegnng 
findet-, entbehrt jeder BegrOndung. Peters konnte meine Arbeit nicht kennen, 
seine Befunde aber widerlegen Konig, wie icb oben ausgeftkbrt, nicht mich. 
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nSmlich angeflibrt, dass sie sich mit meiner Anffassung wohl wtlrden 
▼ereinigen lassen, wenn etwa eine Anisometropie, Amblyopie oder 
Medientrttbnng „die Arbeitsfahigkeit des betreffenden Auges herab- 
setze und dadarch Veranlassung sei, dass anf diesem Ange die Ge- 
sicbtsfeldsanfnabme anstrengender fflr den Patienten wtirde". Daranf 
antwortet non Kb nig (S. 305). „So ricbtig diese Ausflihrungen auch 
sind, so lassen sicb doch derartige Einw&nde meinen Fallen gegen- 
ttber nicbt erheben, da diese ja, wie besonders betont worden ist, 
▼on opbthalmologiscber Seite controlirt worden sind, nnd die oben 
▼on Salomonsohn angeftthrten Verandernngen, wenn sie vorhanden 
gewesen waren, sicber nicht ttbersehen sein warden. In der auf den 
Salomonsohn’scben Vortrag folgenden Discussion babe icb seiner- 
zeit als besonders beweiskraftig und absolnt einwandsfrei anf Fall 70 
meiner ersten Arbeit hingewiesen. Daranf erwiderte Salomonsohn, 
der Patient masse astigmatiscb anf dem afficirten Ange gewesen sein, 
and zwar schloss Salomonsohn dies darans, dass die Sehscharfe 
sich an einem Tage mit einem Concavglase, an dem anderen mit 
einem Convexglas ▼erbessern Hess; der Astigmatismns kOnne nun an 
der Ermadnng8ein8chranknng scbnld sein." Icb bestatige hiermit den 
obigen Bericbt, nur glanbe ich mit Bestimmtheit, nicht gesagt zu 
haben, der Patient masse astigmatisch sein, sondern nnr, dass die 
genannten Erscheinungen stark auf Astigmatismns hinweisen. Ich 
ftlge hinzu, dass icb mir den Znsammenbang zwischen eventuellem 
Astigmatismns (oder Anisometropie n. s. w.) nnd einseitiger Ermttd- 
barkeit dnrch die jedem Ophthalmologen bekannte Tbatsache erklart 
babe, dass wenn ein Ange eine schlechtere Refraction hat, als das 
andere, es auch gewbbnlich etwas weniger sebtUcbtig ist und, selbst 
wenn dnrch Correction gleicbe Sehscharfe zn erreichen ist, doch 
schneller ermUdet als das andere, sodass auch die Gesichtsfelds- 
messnng dieses Ange mehr anstrengt, nnd die Anspannnng der Auf- 
merksamkeit erscbwert ist. Recht bezeichnend beisst es denn anch 
bei K?5nig in der ersten Arbeit (S. 138) „Sebr beacbtenswerth ist 
der Fall 70, in welcbem die Einseitigkeit der Ermbdnng anch snb* 
jectiv znm Ansdrnck kam dnrch das Geftthl des Angegriffenseins nnr 
des ermtldbaren Anges beim Perimetriren". 

Nnn hat aber W. KOnig „sich inzwischen bei sehr erfabrenen 
Ophthalmologen erknndigt und die einstimmige Antwort erhalten, 
dass an einen Znsammenbang zwischen Ermtldnngseinschranknng nnd 
Astigmatismns gar nicbt zn denken sei". — 0! Geben Sie Gedanken* 
freibeit! — Vielleicht darf ich diesen anonymen Autoritaten mit 
einigen Grllnden widersprechen. Es war ja nnr eine Vermuthung, 
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aber sie war doch nicbt so ganz aus der Luft gegriffen and sttitzte 
sich auf einige Thatsachen, die eindringlieh darauf hinweisen, dass, 
wenn ein Auge bei der Gesichtsfeldsmessung sicb besonders anstrengen 
muss, dies za einer Verengerung der Gesichtsfeldsgrenzen ftihren kann, 
namlich, wie ich meine, wenn diese besondere Anstrengang den 
Untersachten die Aafmerksamkeitstheilang erschwert, and darch die 
centrale erschwerte Fixation die Aufmerksamkeit za stark absorbirt 
wird. Ich wies auf eine Beobachtung von FOrster 23 ) hin, der in 
einem Falle von Hypermetropie (8 Dioptrieen) das Gesichtsfeld ver- 
engt fand, aber dann eine Erweiterang, sobald das centrale Fixiren 
darch ein Convexglas erleichtert war. Atropin and Eserin wirkten 
za diesem Falle gleicbmassig verengemd. Ich wies hin aaf die Be- 
obachtungen von Herscbel 24 ), Lubrecht 25 ), 0. KOnig 15 ), denen 
gemeinsam war, dass in vielen Fallen von Accomodationserschwerang 
oder -Lahmung die Gesichtsfeldsgrenzen verengt waren und sich mit 
der Heilung mehr oder minder successive erweiterten. Neuerdings 
hat dann Groenouw 26 ) in Bestatigung der ersten FOrster'schen 
Beobachtung bei einer Reihe von Patienten mit asthenopischen Be- 
schwerden — Groenouw stellte die Diagnose Anaesthesia retinae — 
aucb bei Hemeralopie, Amblyopia nicotiana a. a. eine Erweiterang 
der Gesichtsfeldsgrenzen durch Accomodationserschlaffung vermittelst 
Convexglaser, eine Verengerung durch Accomodationsanspannung er- 
zielen kbnnen. Auch hier wirkte Atropin ebenso wie Eserin ver- 
engernd auf die Grenzen. Wo sich diese accomodative Gesichtsfelds- 
einengung fand, die Groenouw paradoxe nennt, weil sie der 
psysiologiBch durch Vorrllcken der Popille eintretenden Erweiterang 
entgegengesetzt ist, war auch eine Gesichtsfeldsermtldung zu erzielen. 
FOr mich liegt, besonders in ROcksicht auf die paradoxe Wirkung 
der Accomodation8er8chlaffung durch Atropin, der Gedanke, dass diese 
Gesichtsfeldsverengerung und die GesichtsfeldsermUdung zwei ver- 
schiedene Wirkungen gleicher Ursachen sind, ziemlich nahe. DafOr 
spricht, dass Groenouw in einer Anzahl von Fallen bei entspannter 
Accomodation den Verschiebungstypus viel weniger ausgesprochen 
fand, als bei Anspannung der Accomodation, dagegen aber, dass bei 


23) FGrster, Gesichtsfeldsmessung bei Anaesthesia retinae. Zehender’s klin. 
Monatsbl&tter far Augenh. 1877. 

24) Herschel, Ueber Functionsstdrungen der der Augennach Diphtheria fau- 
cium. Berliner klin. Wochenschr. 1883. Nr. 30. 

25) Lubrecht, Deutsche medic. Wochenschr. 1884. S. 27. 

26) Groenouw, Beitr&ge zur Kenntniss der concentrischenGesichtsfeldsver- 
engerung. Archiv far Ophthalmologie. XL, 3. 
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Gesunden die paradoxe Gesichtsfeldsbeeinflussung nicht vorhanden 
war.*) Wtlrden bierttber anch erst weitere Erfahrnngen Klarheit 
schaffen, so geht doch aus dem AngefUbrten wobl die Berechtigong 
hervor, an einen Zasammenbang zwischen Gesichtsfeldsermttdnng nnd 
accomodativer Erscbwernng der centralen Fixation reap., was ja nnr 
ein besonderer Fall derselben ist, dem Astigmatismns zu denken. 
Ich batte aber noch einen weiteren Grand fUr diesen Gedanken nnd 
dieser bestand in der Betracbtnng just jener Tier von KOnig ge- 
lieferten Falle einseitiger Gesichtsfeldsermtldung. 

Verweilen wir einen Augenblick bei dem Falle 70, bezQglich 
dessen mich W. Kb nig belebrt, dass die verschiedene Refractions- 
bestimmnng an verschiedenen Tagen eine ganz andere Ursache babe, 
als den von mir vermutbeten Astigmatismns, namlich „anf bysteri- 
scber Basis bernhende Accomodationsstbrnngen"!— Dass ein Hyper- 
metrop, der also dnrcb ein Gonvexglas eine Sehscharfenverbesserung 
erfabren kann, infolge von Accomodationskrampf eine myopiscbe Re¬ 
fraction anfznweisen vermag, ist bekannt. Dass ein solcher Acco¬ 
modationskrampf einseitig auftreten kann, wenn das Ange durch 
Fremdkbrper, Entztindangen der Hornhant, Bindebant u. s. w. gereizt 
ist, ebenso. Dass aber obne derartigen Reiz einseitiger Accomo¬ 
dationskrampf anf hysterischer Basis etwa wie Hemian&sthesie oder 
Hemihyper&sthesie oder einseitige Contractor mflsste doch erst nach- 
gewiesen werden. Indessen ist der Fall 70, wenn man genauer zu- 
sieht, sogar ein Unicom. Wir linden namlich notirt am 2. Mai 1892 
S. rechts 6 /»; links mit — '/so — 6 /' 8 (ErmOdbarkeit anf dem linken 
sehschwkcberen Ange). Dann am 9. Jnni 1892; 

S. rechts 6 /9; mit — '/so = 6 /® 
links 4 /s«; “it ‘/-*o = %a 
(Ermtldbarkeit nnr links). 

Wir finden demnacb, dass der Patient anf dem rechten Ange 
myopischer geworden ist, was also nacb K0nig ein Accomodations¬ 
krampf sein kbnnte, gleichzeitig aber auf dem linken Ange 
hypermetropischer geworden ist, so dass ein frtlberer Krampf 
anfgehbrt haben mnsste. Das ist so nen nnd so unwabrscheinlicb, 
dass die erfahrenen Opbthalmologen es wohl fUr annehmbarer er- 
klkren werden, dass eine am 2. Mai tlbersebene Myopie von ‘/so rechts 

*) Die Annahme von Groeno uw, dass „bei der Accommodation fdr die Nahe 
Netzbaut und Aderhaut gegen den GlaskOrper angepresst und dadurch wahrschein- 
licb der Zufluss arteriellen Blutes verringert werde“, und dass „auf diese vermin- 
derte Blutzufuhr die Netzhaut unter normalen Yerhbltnissen nicht reagire, wohl 
aber onter pathologischen", erscheint gezwungen. 
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and Astigmatismus links vorlag. Jedenfalls darf man aber bestreiteo, 
dass dieser Fall 70 „absolut einwandsfrei and beweiskrUftig" sei! 

Ebenso schwach ist es mit der Behanptnng W. KOnig’s bestellt, 
dass sich seinen Fallen einseitiger ErmUdbarkeit gegenttber der Ein- 
wand geringerer ArbeitsfUhigkeit des allein ermUdbaren Anges aos 
ocnlaren Ursachen nicht erheben Hesse: 

Fall 20 : S. rechts — '/u — # /» 

links + 730 = «/u 

Links ist ErmUdbarkeit. Also Anisometropie mit berabgesetzter Seh- 
scharfe auf dem ermUdbaren Auge. 

Fall 21 . Am 2 . Februar 1891: S. beiderseits b lit ; mit + V»« — 5 /«* 
Links ist ErmUdbarkeit. Die Prttfang ergiebt aber am 19. Mai: 

S. rechts ®/o 

links ®/jo; mit — ‘/jo = */«• 

Also ancb bier wieder verschiedene Glaser als verbessernd angegeben, 
eine Anisometropie, vielleicht anch Astigmatismus des ermttdbaren 
Anges zu vermnthen. 

Fall 43. ErmUdbarkeit nur links. 

S. rechts ®/so 

links mit — ‘/so = ®/so 

Also wieder Anisometropie. Fttr die beidereeitige bedentende Seh- 
schwache ist ein Grand nicht angegeben. 

Da wir Fall 70 scbon oben naber beleachtet, so ergiebt sich, 
dass in alien EOnig’schen Fallen einseitiger ErmUdbarkeit das er- 
mttdbare Ange irgendwie gegen das andere znrttcksteht, so dass anch 
diese Faile eine Sttttze abgeben fUr die Vermuthang, dass einseitige 
ErmUdbarkeit aus ocularer Erscbwerung der Gesicbtsfeldsmessang za 
erklaren sei. 

Was endlich den Einfluss der Suggestion, Autosuggestion und Simu¬ 
lation anbetrifft, so mttchte ich dem gegenttber, dass W. Kb nig den 
von mir nur als Illustration publicirten Fall von vermuthlicher Auto¬ 
suggestion auf Grand der meines Eracbtens unbrauchbaren Gesicbts- 
felder fUr eine traumatiscbe Hysteric anspricht, nur bemerken, dass 
der Fall von neurologischer Seite zwar nicht untersucht ist, dass ich 
aber als ebemaliger Assistent eines grossen inneren Krankenhauses 
genug Hysterische beobachtet habe, urn zu wissen, dass ein erfahrener 
Arzt die Diagnose der Hysterie nie, und am allerwenigsten per 
distance, auf ein einzelnes Symptom, sondern nur auf einen Symptom- 
complex und den Gesammteindruck der Kranken grUnden wird. 
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Beitr&ge zur Eenntniss der normalen menschlichen Neuro¬ 
glia. Von Carl Weigert Mit 13 Tafeln. Festschrift zum 50jkh- 
rigen Jubil&um des Aerztlichen Vereins zu Frankfurt a. M. 3. Not. 
1895. Commi88ion8verlag von Moritz Diesterweg in Frankfnrt a M. 

Herz und Gemtlth haben mit Wissenscbaft und Forschung eigentlich 
wenig zu thun, — aber dass ein naturwissenschaftlicher Forscher bier 
und da seinen Arbeiten nicht bios den Stempel seines Kttnnens aufzu- 
drticken vermag, sondern dass er auch einmal in seinen Schriften so recbt 
aus dem Innersten heraus sagen kann, „wie’s ihm urns Herze ist“, beweist 
Carl Weigert mit der Vorrede zu seiner neuesten Arbeit. In seinen 
dort niedergelegten geistvollen Anschauungen ttber die wissenschaftlicbe 
von Misserfolgen nicht zu erschtitternde Arbeitsfreudigkeit, in den Schil- 
derungen der siebenj&hrigen Geduldsprobe, die nttthig war, um die neue 
Gliaftrbung zu finden, in der bescheidenen Art, wie er einen d&nischen 
Naturforscher und Poeten Bergstte citirt, um die Unvollkommenheit der 
gefundenen Thatsachen poetisch zu verkl&ren, drtickt sich die „alte Me- 
thode Weigert’s“, des gemtlthvolien, selbstlosen und trotz mancher Ent- 
t&uschung stets lebensfrohen Forschers aus, die Jeder kennt, der ihm je 
nahe gestanden, und mit der er der Einleitung zu der Verdffentlichung 
der „neuen Weigert’schen Methode“ ein eigenartiges individuelles Ge- 
pr&ge verleiht. 

Den Leuten gegentlber, welche meinen, dass man in der Naturwissen- 
schaft noch „gar nichts“ weiss, bekennt sich Weigert im Anfange zu 
seiner „Historischen Uebersicht“ zu dem Gesichtspunkte, von dem aus 
man in der naturwissenschaftlichen Forschung das, was wir jetzt wissen, 
nicht mit dem vergleicht, was wir wissen mtissten, sondern mit dem, 
was man frtther gewusst hat. 

Nach den ausfilhrlichen Darlegungen Weigert’s 1st nicht Keuffel, 
sondern Virchow als der Entdecker einer specifischen nicht nervttsen 
Substanz im Riickenmarke anzusehen. — 1m Jahre 1846 erw&hnte Vir¬ 
chow dieselbe zum erstenMale in der Zeitschrift fUr Psychiatrie; diesem 
Gewebe legte er erst spftter (1853) den Namen „Neuroglia“ (Nerven- 
kitt) bei. Weigert bewundert Virchow's Kenntnisse in einer so 
frQhen Zeit; denn V. hielt damals schon an der Bindesubstanznatur der 
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Neuroglia mit einer gewissen Sicherheit fest, obwohl er einen zwingenden 
Beweis daftlr mit den alten unzulanglichen Methoden nicht erbringen 
konnte. — Erst mit Clarke und Frommann beginnt eine neue Epoche 
in der Gescbicbte der Neuroglia. Die Ehrenrettung des letztgenannten, 
wegen seiner sebr unklaren und weitscbweifigen Schreibart wenig beach- 
teten Forschers liegt demAutor besonders am Herzen. Frommann hat 
die Carminmetbode benutzt und (1864) musterhafte Beschreibungen und 
Abbildungen der richtigen Neurogliafasern in der weissen Substanz und 
urn den Centralkanal herum gegeben; er war der Erste, der die richtigen 
Neurogliafasern als Zellauslftufer betrachtete und ihre Einstrahlung zwi- 
schen die Zellen des Centralkanals schilderte, — Einen weiteren weaent- 
lichen Fortschritt bedeutet die Entdeckung der Deiters’schen Zellen. — 
Golgi war es, der die Arbeiten von Deiters bestatigte und der Anaicht 
Geltung verschaffte, dass die Deiters’schen Zellen mit sammt ihren Aua- 
laufern ecbte Zellen seien, und dass das ganze Neurogliagerfist 
nichts als das Auslaufergeflecht dieser Zellen darstelle. 

Neben der Wtlrdigung der Arbeiten von Jastrowitz und Boll kri- 
tisirt der Verfasser in scharfer Weise die von Gierke, dessen Scbilde- 
rungen, besonders wo sie neue Tbatsacben betreffen, als irrthtimliche ge 
deutet werden. In abnlich abfailiger Weise bespricht Weigert Strieker’s 
und Unger’8 Untersuchungen und Schlusssatze. — Erst Ran vie r war 
es vorbehalten (1883), wieder eine ganz neue Auffassung des Neuroglia* 
gerllstes zu geben. Dieses bestebt nacb den Ergebnissen seiner beson- 
deren Methode nicht aus Zellen allein, sondern aus Zellen und aus Fasern. 

Bis zum Jabre 1890, wo Weigert’s vorlftufige Mittheilung tiber das 
Neurogliagertist des menschlichen Centralnervensystems im Anatomischen 
Anzeiger erschien, sind noch erwftbnenswerthe Arbeiten von Petrone 
und van Gieson ersebienen, deren der Verfasser gedenkt. 

In einigen Schlussbemerkungen wendet sich Weigert gegen die 
libertriebene Werthschfttzung der Golgi’schen Methode bei Darstellung 
der Topographie der Neuroglia bei aller Anerkennung ihrer „geradezu 
epochemachenden Bedeutung“fllr die Erforsehung der nervttsen Elemente. 

Die neue F&rbung stellt das Stfitzgerllst deutlich und isolirt, d. h. 
obne Farbung der nervdsen Elemente dar, dagegen 1st sie unf&hig, die 
Entwicklungsgescbichte der Neuroglia weit zurUck zu verfolgen; sie stellt 
nur, abgeseben von den Kernen der Neurogliazellen, die in besonderer 
Weise differenzirten Fasern dar. 

Diese Fasern erscheinen nacb der neuen Methode blau gef&rbt; die 
Zellleiber der grdsseren Ganglien erscheinen gelb, die Leiber der Neuro¬ 
gliazellen sind unsichtbar.— Es scbildert W e i g e r t nun aufs Genaueste 
das Verbaltniss der blauen Gliafasern zu den ebenfalls blaugeftLrbten 
Kernen von Gliazellen. Bedeutsam erscheinen die von Weigert hervor- 
gebobenen Tbatsachen, dass Uebergange in das Protoplasma nicht zu be- 
merken sind, — dass die von ihm dargestellten Fasern kein neues Structur- 
element ausmacben, sondern dass sie mit dem, was man bisher als Ans- 
laufer der Deiters’scben Zellen besebrieb, identisch sind. 

Weigert sebliesst sich dann der Ran vier Wien Lehre gegentlber 
den Golgi’schen Beobacbtungen nacb ausftlbrlicher Darlegung seines 
Standpunktes mit folgenden Schlusssatzen an: 
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1. Die Neurogliafasern, die man bisher ala Fortsktze derDeiters- 
schen Zellen aufgefasst hat, sind nicht mit dem Protoplasma chemisch 
identische Gebilde, sondern sind von diesem stofflich durchaus verschieden. 

2. Die chemi8che Verschiedenbeit tritt nicht etwa allm&hlich in mehr 
oder weniger weiter Entfernung vom Zellleib an den „FortsRtzen“ auf, 
sondern die Differenzirung bestebt von An fang an, schon in nnmittelbarer 
N&he des Zellkerns. 

3. Die meisten der sogenannten FortsRtze der Zellen sind ttberhanpt 
schon ans dem Grunde keine FortsRtze, weil bei ihnen je zwei anschei- 
nende Auslftnfer einen an der Zelle vorbeilanfenden gemeinschaftlichen 
Faden bilden. Dieser wird dnrch den Zellleib in keiner Weise unter- 
brochen, wie das doch bei AuslRufern der Fall sein mtUste, die ja jeder 
einzeln vom Zellleibe ihren Ursprung nehmen mtlssten. Mit einem Worte: 
E8 handelt sich hier gar nicht um Forts&tze oder Ausl&u- 
fer von Zellen, sondern nm Fasern, die vom Protoplasma 
vollkommen differenzirt sind. 

Nach Weigert besteht die Neuroglia im ausgebildeten normalen 
Znstande ans Zellen und ausserdem ana Fasern, von denen die 
letzteren in rRumlicher Ausbreitung so colossal liberwiegen, dass man sie 
al8 den wesentlicheren Bestandtheil der Neuroglia ansehen 
muss. — 

Weigert fasst die von ihm gef&rbten Fasern als nicht nervdse 
Intercellularsubstanz auf, weil bei der neuen Fftrbung alles Ner- 
vdse ungefirbt bleibt, die Fasern sich aber dunkelblau tingiren — weil 
die Fasern eine modificirte und vom Zellleib emancipirte Substanz be- 
sitzen — und endlich weil sich die Fasern — und die dazu gehdrigen 
Zellen — pathologischer Weise ganz wie eine Bindesubstanz verhalten, 
d. h. wuchern, wenn das specifische, nervdse Gewebe zu Grnnde geht. — 
Ohne Positives liber die Natur der Fasern auszusprechen, halt sich Wei¬ 
gert ftir vflllig berechtigt, besonders an der Hand chemischer Erwagun- 
gen, doch auf das Bestimmteste zu betonen, dass sie von alien Fasern 
des gewdhnlichen Bindegewebes ganz verschieden sind. 

Sehr interessant sind die Abschnitte V und VI liber die histogene- 
tische Stellung der Neuroglia und liber einzelne histologische Eigenschaften 
der Fasern, aus denen hervorzubeben ist, dass sie durcbaus solide sind, 
keine HOhlungen enthalten, dass sie glatt sind und sich weder theilen, 
noch Anastomosen bilden. 

Aus der allgemeinen und speciellen Topographie der Neuro- 
gliafasern kttnnen wir in unserem Referate nur Einzelheiten wieder- 
geben und mlissen auf die Originalarbeit verweisen. Unter dem Epithel 
der Ventrikel und des Centralkanals liegt stets eine dicke Schicht eng 
verwebter Neurogliafasern, anch die ausseren Oberflachen im Central- 
nervensystem weisen zumeist eine, wenn aucb nicht so eng, wie in den 
ependym&ren Anhaufungen verwebte Verdichtung der Neuroglia auf. Vir¬ 
chow, bezw. Clarke und Frommann batten diese Verdicbtungen 
schon gekannt und theilweise auch richtig bescbrieben. Nicht bios gegen- 
wartige, sondern auch frliber vorhanden gewesene und im Laufe der fort- 
schreitenden Entwicklung wieder verscliwundene innere und Russere Ober- 
flMchen zeigen in einzelnen Gebieten des Centralnervensystems solche auf- 
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ffcllig dichte Neurogliaanh&ufungen: „Wie die vom Kiel eines Schiffes 
gestdrte Meeresoberflftche noch lange und weithio durch eine Farche den 
frtiheren Gang des Schiffes erkennen Blast, so lassen die verschwandenen 
inneren und Uusseren Oberflftchen nach ihrer Verwachsung als Spnren 
noch mehr oder weniger breite, mehr oder weniger lange, mehr oder 
weniger dichte Neurogliaanh&ufungen znrtick: „„Kielstreifen!““ Um 
die grossen Ganglienzellen herum bilden sie hier und da dichte Kdrbe, 
auch kdnnen sie eine gewisse Dichtigkeit an den Grenzen der die Ge- 
fksse bergenden Riume erreichen. 

Zwischen Neurogliafasern und nervtfsen Gebilden hat sich niem&ls 
auch nur der geringste Uebergang nachweisen lassen. 

In der im VIII. Abschnitt enthaltenen Schilderung der speciellen 
Topographie der Neurogliafasern giebt Weigert nur eine Skizze. Er 
theilt seine Befunde in der Rindenschicht und in der weissen Substanz 
des Rtickenmarkes mit, berichtet, dass er die Substantia gelatinosa Ro¬ 
lando im Gegensatz zu alien anderen Autoren ausserordentlich arm am 
Neurogliafasern angetroffen babe, wfthrend in der Substantia grisea cen¬ 
tralis ihm ein sehr grosser Neurogliareichthum aufgefallen ist im Gegen¬ 
satz zu Koelliker, den die Go 1 gi-Methode zu ganz anderen Beob- 
achtungen geftlbrt hat. Die Verh&ltnisse der Glia um den Centralkanal 
herum, wie sie durch die neue Methode aufgedeckt warden, kl&ren auch 
die pathologisch-anatomische Lehre von der Syringomyelia, die ala 
„erweichte centrale Gliose“ aufzufassen nach Weigert’s Befunden nicht 
mehr ang&ngig ist — dagegen scheint krankhafte fiber die Grenzen des cen- 
tralen Ependymfadens hinausgehende Gliose bei der multiplen Sklerose 
vorzukommen. — Wir mtissen die mikroskopischen Befunde in der Medulla 
oblongata, Pons, Pedunculus und Eleinhirn u. 8. w. tibergehen, und mttchten 
aus dem Theile der Arbeit, in der das Grosshirn abgehandelt wird, nur die 
wichtige Thatsache herausgreifen, dass in den tieferen Schichten der Grosa- 
liirnrinde der Verfasser Neuroglia nur in ganz zerstreuten F&serchen gesehen, 
auf weite Strecken sie sogar ganz vermisst hat, und dass er das von Golgi 
noch 1885 beschriebene zusammenh&ngende Geflecbt von Bindesnbstanz 
durchaus nicht best&tigen kann, wkhrend in der Marksubstanz ein reiches 
Neurogliageflecht sich findet. Streifenhfigel und Linsenkerne zeigen Neuro- 
gliaverbaltnisse, wie sie dem Typus der Grosshirnrinde entsprechen. 

Die physiologische Bedeutung der Neuroglia wird von Wei¬ 
gert in sehr interessanter Weise besprochen. — Nach ihm hat die Neuro¬ 
glia vor Allem raumausftillende Aufgaben „denn tlberall da, wo 
durch Untergang von nervdsem Material Platz frei wird, wuchert die 
Neuroglia und ftillt mit ihren Fasern den frei gewordenen Raum aus u — 
auch die festen Narben nach isch&mischen Nekrosen enthalten nicht Binde- 
gewebe, sondern dichte colossale Neurogliamassen. — Nutritiven Fune- 
tionen dienen sie nicht, da sie als protoplasmatische Ern&hrungsforts&tze 
(Golgi) nicht mehr betrachtet werden, auch Ern&hrungs9%fte nicht fort- 
leiten kftnnen; auch ftlr die Annahme einer isolirenden, die unnfltzen 
und schkdlichen Contacte der Nervenelemente verhindernden Function der 
Glia kann sich Weigert nicht erwirmen. Vielmehr ist Weigert ge- 
neigt, gewisse statische und mechanische Gesetze anzunehmen, nach denen 
die Gliageflechte in den einzelnen Partien der Centralorgane, z. B. an 
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deren Oberfl&chen und um die Geftsse herum u. s. w. vertheiit sain mtis- 
sen, analog den Lehren von Jnl. Wolff nnd Ronx fttr andere Binde- 
anbstanzen. 

Ehe nun Weigert zur Mittheilung seiner neuen Methods tibergeht, 
legt er genau die Ansprllche dar, die er an eine brauchbare Methods 
stellt: Die F&rbung miisse eine elektive sein, sie dllrfe nichts mit&rben, 
was mit Neurogliafasern verwechselt werden kann, oder was das deut- 
liche Hervortreten der Fasern verhindert. Weder die Axencylinder, noch 
die Dentriten der Ganglienzellen dlirfen durch dieselbe sichtbar werden. — 
Das zweite wichtige Brforderniss, dass jedes regelrecht hergestellte Prft- 
parat an jeder Stelle jede einzelne hier vorhandene Neurogliafaser zeigen 
sollte, sei in vollem Sinne des Wortes noch nicht erfflllt — aber ziemlich 
sicher sei die Methods doch. — Ferner dtirfe der Erfolg der Methode nicht 
auf der Schneide eines sehr kurzen Zeitabschnittes bei irgend 
einer dabei vorkommenden Procedur stehen. 

Man mti8se die Kerne der Glia erkennen und die nervtisen Elemente 
in einer Contrastfarbe darstellen. 

Nach Erkl&rung des Princips der neuen Methode schildert er die¬ 
selbe wie folgt: 

1. Fixirung der dem Centralnervensystem entnommenen Stlicke 
in Formol (1:10): Das Material muss ganz frisch und in mtiglichst kleine 
nicht liber einen halben Centimeter dicke Stticke zerschnitten sein. Die 
Beizung kann man an den mit Formol 4 Tage lang geh&rteten Stttcken 
gerade so gut vornehmen, wie an frischen. 

2. Die Beize besteht ans 5proc. essigsaurem Kupferoxyd, 5proc. 
Essigslure und 2 j /2 proc. Chromalaun in Wasser. Das Chromalaun wird 
in Wasser zum Kochen gebracht, dann ftigt man zuerst die Essigs&ure 
und dann das feinvertheilt neutrale essigsaure Kupferoxyd hinzu und l&sst 
erkalten. (Dies© Ltisung ist auch fllr die Markscheidenf&rbung zu em- 
pfehlen.) In der Kupferoxyd-Chromalaunltisung bleiben die Stticke, wenn 
man sie vorher mindestens 4 Tage in Formol gehtirtet hat, bei Brtitofen- 
temperatur 4—5 Tage, bei Zimmertemperatur mindestens 8 Tage. 

Man kann Fixirung und Beizung vereinigen, dann muss man der 
Mischung 10 proc. Formol zusetzen; in dieser Fltissigkeit verweilen die 
Stticke bei Zimmertemperatur mindestens 8 Tage. (Wechseln der Fltissig¬ 
keit Tags darauf!) 

3. Die Reduction der in Wasser abgesptilten, in Alkohol entwtis- 
serten und in Celloidin eingebetteten, dann mikrotomirten Stticke geht 
auf folgende Weise vor sick: 

Man bringt die Scbnitte zunftchst auf etwa 10 Minuten in eine circa 
1/3 proc. Ltisung von Kalium hypermanganicum, und behandelt sie dann 
nach Auswaschen in Wasser mit einer Chromogen-Natrinmsulphitltisung. 
(Chromogen ist eine von den Htichster Farbwerken in die Technik 
eingeftihrte Naphthalinverbindung, das saure Natronsalz der 3—6 Disulfo- 
stiure des 1—8 Dioxynaphthalins.) 5 proc. Chromogen und 5 proc. Amei- 
sensaure werden in Wasser geltist und sorgfkltig filtrirt. Vor dem Ge- 
brauche setzt man zu 90 Ccm. 10 Ccm. einer 10 proc. Natriumsulpbit- 
ltisung zu. Die Schnitte bleiben 2—4 Stunden liegen. 

Sollen die Neurogliafasern duukler werden, und die nervtisen Elemente 

Deutsche Zoitschr. f. Nervonlioilkunde. VIU. Bd. 22 
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die scbon erwkhnte geibliche Contrastfarbe annehmen, kommen die Schnitte 
nach Abgiessen der Reductionsfltlssigkeit und nach zweimaligem Aufgies- 
sen von Wasser in eine einfache (nicht mit S&ure versetzte) ges&ttigte 
w&ssrige (5proc.) ChromogenlOsung; in dieser bleiben sie tiber Nacbt. — 
Nach Au8wascben ist die wicbtigete Procedur vorznnehmen: 

4. Die F&rbung: Sie geschiebt nach der Weigert’schen Fibrin- 
methode mit einigen Modificationen. Bekanntlicb sind zu diesem Verfabren 
drei Ldsttngen nothig: I. eine Methylviolettldsung, II. eine Jodjodkali- 
idsung, und III. eine Anilindlxylolmischung. 

Ftir die Neurogliafdrbung bleibt Nr. II: die ges&ttigte Ldsung von 
Jod in 5proc. Jodkaliumldsung unver&ndert, hingegen benutzt man statt 
der wkssrigen MethylviolettlOsung eine heissges&ttigte, nacb dem Erkalten 
vom Bodensatz abgegossene alkoholiscbe Ldsung (70—80 proc. Aikohol); 
man setze ihr auf je 100 Ccm. 5 Ccm. einer 5 procent. w&ssrigen Oxal- 
skureldsung zu. 

Ftir die Anilinxylolldsung werden gleiche Raumtheile mit einander 
gemischt: die Fkrbung erfolge auf dem Objecttr&ger, den man vorher mit 
Aikohol abreiben muss. 

Das Anilinxyloldl ist vor dem Einlegen der Schnitte in Balsam vor¬ 
her sorgfkltig mebrmals mit reinem Xylol abzuwaschen. Die Schnitte 
halten sich am besten, wenn man sie nicht gleich ins Dunkle bringt, son- 
dern erst 2—5 Tage bei Tageslicht offen liegen lksst. 

Alle Proceduren zusammen dauern 12 Tage. Die F&rbung ist nur 
am menschlichen Centralnervensystem gut anzuwenden; ftir Thiere ist sie 
noch nicht zu empfehlen. 

Der Verfasser vermag den Abschluss der neuen Methode nur als einen 
vorl&ufigen anzusehen, verspricht sich Weiteres von ihr ftir die Zukunft. 

Die XIII Tafeln, die zu Erlftuterungen aller jener anatomischen 
Daten dienen, welche ich kurz skizzirt habe, sind mit feiuem Verst&ndniss 
gezeichnet und technisch von der bekannten Frankfurter Firma Werner 
und Winter auf das Gl&nzendste ausgefiihrt, wie tlberbanpt die Ausstat- 
tung des Buches ein „festliches Gepr&ge“ zeigt. 

Moge Jeder bei dem Studium des reichen, zum Nachdenken iibfr 
viele einschlagige Fragen und Nacheifern auf dem immer noch dunklen 
Gebiete der Centralnervenbahnen anregenden Inhalts die gleiche reine 
Freude empfinden, wie die grosse Zahl der Schiller Prof. Weigert’s, die 
lange Jahre mit Spannung das Werk ihres Lehrers erwartet und schliesslich 
sich in ihren darauf gesetzten Hoffnungen nicht get&uscht gesehen haben. 

Leop. Laquer (Frankfurt a. M.). 


2 . 

L. v. Frankl-Hocliwart: I. Der M6ni£re’sche Symptomen- 
complex. — II. Die Erkrankungen des inneren Ohres, 
aus: Spec. Patholog. und Therapie, herausgeg. von Noth nag el. 
Bd. XI. 2. Th. 3. Abth. Wien, Holder's Verlag, 1895. 

I. Verfasser bespricht zunachst die ktiologischen Bedingungen, die 
Symptomatology, Pathologie, Diagnose und Therapie der Mdni&re’schen 
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Symptome. Von besonderem lnteresse sind wohl die angeftlhrten Ob- 
ductionsbefunde. In einigen Fallen fanden sicb Affectionen der Bogen¬ 
gange, bei anderen waren die Resnltate in Bezng auf das Labyrinth negativ, 
in noch anderen waren die Bogengange zerstfirt oder verandert, ohne dass 
intra vitam neben der Taubheit M6ni&re’sche Symptome beobachtet wor- 
den waren. Man kann also nach den Obductionsbefunden durcbaus nicht eine 
Affection der Bogengange als allein mdgliche Ur sac he der M6ni&re’schen 
Symptome hinstellen; sicher 1st nor, „dass bei Mdni&re’schen Symptomen 
intra vitam immer eine Lasion des Ohres nachgewiesen werden konnte. 
Verfasser sncht nan ans morpbologischen (Ramus vestibuli) and physiolo- 
gischen Thatsachen zu beweisen, dass Scbwindel und Augenmuskelstorun- 
gen von Lasionen der Bogengange abhangen mtissen and kommt zu dem 
Schlusse: „Wo die Bogengange frei sind, handelt es sich am reflectorische 
Erregangen der Bogengangenerven.“ 

II. In der zweiten Abtheilnng: „Die Erkranknngen des inneren 
Ohres“ sind besonders wicbtig die Mittbeilnngen fiber die Localisation der 
verschiedenartigen Lasionen. Abweicbend von anderen Autoren, wird die 
rheumati8che Taubheit (Labyrintbtaubheit) auf Erkrankung des Acusticus- 
stamme8 bezogen, da Verfasser in 4 Fallen von rheumatischer Lahmung 
des Facialis gleichzeitig Taubheit eintreten sah. 

Wir konnen das gut und klar geschriebene, sehr ttbersichtlich ge- 
haltene Bach zam sorgfaltigen Stadium am so melir empfehlen, als Ver¬ 
fasser, wir mfichten fast sagen, angstlich bemtiht ist, das Bewiesene von 
dem Unbewiesenen zu trennen, und die ausgesprochenen Ansichten stets 
durch Mittheilung von Obdactionsbefunden und Krankengeschichten (dar- 
unter eine stattliche Anzahl eigener Beobachtungen) zn sttitzen. 

Kiesselbach (Erlangen). 
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XVII. 


Ueber einen Fall yon retrograder Amnesie nach 
traumatiseher Epilepsia 

Von 

Prof. Dr. Adolf Strllmpell 

in Erlangen. 

Unter „retrograder Amnesie“ versteht man bekanntlich einen Ver- 
Inst des Gedachtnlsses fttr Erlebnisse and bekannte Ereignisse, welche 
eine mehr oder minder lange Zeit vor dem Eintritt der Krankheit 
zur ttckliegen. Von der retrograden Amnesie zn unterscheiden ist 
die Schwache des Gedachtnisses fttr alle wtthrend der Krankheit nen 
eintretenden, dem Kranken bewusst werdenden Vorgttnge. Beide 
Arten der Ged&chtnissstttrung sind httufig mit einander vereinigt, so 
insbesondere bei alien mit zanehmender „geistiger Schwttche a ver- 
bundenen Gebimkrankbeiten. Der Paralytiker im fortgeschrittenen 
Stadium seines Leidens, der acut oder chroniscb Demente, der schwere 
Gehirntumor-Kranke and viele andere ahnliche Patienten baben nicbt 
nur die Erinnerang an die meisten Ereignisse aus ibrem frttberen ge- 
sunden Leben verloren, sondern ebenso die Fahigkeit, die gewtthn- 
lichen oder sogar die auffallenden Vorg&nge der Gegenwart in nor- 
maler Weise in ihrem Gedttchtniss zn bewahren. Da es sich in alien 
derartigen Fallen am schwere organische destructive Veranderungen 
der Gehirnsubstanz handelt, so erscheinen uns diese allgemeinen Ge- 
dachtnissstttrungen wenigstens bis za einem gewissen Grade wobl ver- 
standlich. 

Weit grttssere Schwierigkeiten bieten der wissenscbaftlichen Deu- 
tung jene Falle dar, bei denen die pathologische Stttrung des Ge- 
dachtnisses sicb nur auf einen bestimmten Zeitabschnitt bezieht. Ob es 
eine Form allgemeiner Gedachtnissschwache giebt, welche nur die 
neu eintretenden Bewusstseinseindrttcke betrifft, bei vollstandig er- 
haltener Erinnerung an das vergangene gesunde Leben, ist mir nicht 
bekannt. Fttr einzelne bestimmte For men des Gedachtnisses, d. h. 

Deateohe Zeitsohr. f. Nervenheilkande. VIII. Bd. 23 
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fttr das Gedachtniss in Bezng auf einzelne bestimmte Formen der Be- 
wusstseinseindrttcke (Gedachtniss fttr optische, acustische Eindrttcke, 
Wortgedachtniss n. dergl.) scbeinen solche StOrungen in der That vor- 
znkommen. Sicber und durch zablreiche Beobacbtnngen festgestellt ist 
aber das Vorkommen einer zeitlich begrenzten retrograden Amne¬ 
sic, d. h. eines totalen Gedachtnissverlustes fttr einen bestimmten, der 
Krankheit vorbergehenden Zeitabscbnitt bei vollstandig erhal- 
tenem Gedachtnissvermbgen fttr alle spateren Ereignisse oder, wie wir 
es auch ausdrttcken kOnnen, ohne jede Spur von „activer Gedacht- 
nissschwache“. Dass sich freilich die zeitlicb nmschriebene retro¬ 
grade Amnesie aueh mit activer Gedacbtnissschwache vereinigen kann, 
werden wir spater noch besonders zu erwabnen haben. 

Bis zn einem gewissen Grade sind zeitlicbe Verhaltnisse bei jeder 
retrograden Amnesie von bemerkbarem Einfluss, insofern es sich nicbt 
um eine totale Verblbdung, d. h. nm den Verlust alter „Erinnerungs- 
bilder“ handelt. Allgemein bekannt ist die Thatsache, dass bei 
schweren ErinnerungsstBrungen die weit zurttckliegenden Ereignisse, 
etwa die Eindrttcke ans der Eindbeit and Jagendzeit, lttnger and 
besser in dem Gedachtnisse „haften“, als die Erlebnisse der spateren 
Jahre. Zwei Umstande kttnnen znr Erklarang dieser Thatsache her- 
angezogen werden. Erstens vielleicht die grttssere Empfanglichkeit 
des kindlichen Bewusstseins, die an sich starkere „Einpragnng (< der 
Bewasstseinseindrttcke im jagendlicben Alter. Zweitens, und hieraaf 
wird wohl das Hanptgewicht zn legen sein, die bei den Eindrtlcken 
ans frttherer Zeit viel haufiger stattfindende spatere Reproduction. 
Je haufiger eine Vorstellung in uns reproducirt, d. h. auf directem 
oder associativem Wege von Neuem ins Bewusstsein gerufeu wird, um 
so mehr wird sie fixirt, um so leichter, sicherer und auch um so leb- 
hafter und klarer kann sie jeder Zeit von Neuem ins Bewusstsein 
treten. An die wichtigeren, auffallenderen Ereignisse unseres Lebens 
erinnern wir uns besonders oft, weil sie von vornherein mit zahlrei- 
chen Vorstellungen associirt sind, und daber bei vielen Gelegenheiten 
von Neuem ins Gedachtniss zurttckgerufen werden. Dem Einde er- 
scbeinen viele Ereignisse als bedeutsam, welche im spateren Leben 
an sich als nebensacblich betrachtet werden wttrden. Da sie aber in 
die Zeit der Eindbeit und Jugend fallen, behalten sie auch spaterhin 
ihren besonderen Werth, das Gedachtniss an sie wird oft wach ge- 
rufen, associirt sich immer mebr und mcbr mit spateren Vorstellun¬ 
gen und entwickelt sich so zu einem der festesten und am schwersten 
zu zerstOrenden Theile aus dem „Schatze unserer Erinnerungen". Noch 
im hbchsten Alter, bei eingetretener seniler Abnutzung des Gehirns, 
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bleiben die Erinnerungen an die Jugendzeit oft in unversehrter Frische 
erhalten. 

Dieselben Erwbgungen sind gewiss aucb anwendbar auf die eigen- 
thttmlicben F&lle, bei denen ale einziger Folgeznstand einer schweren, 
das Gehirn betreffenden Schadignng ein Ged&chtnissverlust filr alle 
Ereignisse wahrend eines gewissen, der Schadigung vorhergehen- 
d en Zeitabschnittes nachbleibt. Auch in diesen Fallen geht das Ge- 
d&chtniss verloren nur filr die letzten, frischesten Bewusstseins- 
eindrllcke, welche unmittelbar oder kurze Zeit vor der eingetretenen 
Gehirnstbrung entstanden waren, wahrend die Erinnerung an alle 
noch weiter zurttckliegenden Ereignisse nnd EindrUcke in vbllig nor- 
maler Weise erhalten bleibt. Es tritt gleichsam eine Lticke, ein 
vOlliger Ausscbnitt in der zusammenhangenden Reihe der Lebens- 
erinnerungen ein, ein Znstand, welcher den Kranken nur dadurch 
znm Bewnsstsein kommt, dass das Fehlen gewisser Erinnerungsbilder 
in Widerspruch tritt mit den Erlebnissen nnd Eindrflcken der Folge- 
zeit oder mit sp&teren Mittheilungen von anderen Personen. Nur der 
nrtheilende Verstand giebt dann den Kranken die Gewissbeit der be- 
stehenden Anomalie. Die Liicke kann scheinbar ansgefdllt werden 
dnrch die Anssagen und Erz&hlungen der Umgebnng des Kranken. 
Das hierdurch erlangte Wissen von jenem Zeitabschnitte behalt aber 
stets den Gbarakter des mitgetheilten, ttberlieferten Wissens ohne 
den eigenthtimlichen Stempel der Echtheit and der inneren absolaten 
Gewissheit des Selbsterlebten. 

Wir kennen bereits eine Reihe verschiedenartigster Sch&digungen 
des Gebirns, welcbe nach dem Anfhbren aller sonsdgen Folgeerschei- 
nnngen als einzige nachbleibende krankhafte Erscheinung eine der- 
artige retrograde Amnesie ftir einen bestimmten Zeitabschnitt zurtick- 
lassen. Wohl am l&ngsten and allgemeinsten bekannt ist die trau- 
matische retrograde Amnesie, der Verlust des Ged&chtnisses 
filr alle Ereignisse kurz vor dem Eintritt einer schweren Kopfver- 
letzang, insbesondere einer schweren Gehirnerschtttterang. 
Derartige Beobachtnngen sind in grosser Zahl gemacht worden. 1 ) 
Je genaner man seine Anfmerksamkeit auf diese Erscheinang richtet, 
um so h&ufiger findet man sie; ich selbst habe wiederholt derartige 
Beobachtnngen gemacht. Ein Arbeiter, der Torn Gerttst auf den Kopf 
hinab gestiirzt war nnd eine schwere Commotio cerebri erlitten hatte, 

1) Man vergl. z. B. die von Rouillard in seiner nicht sehr originellen, aber 
durch die zalilreichen Literaturangaben wertlivollen These ,Essai sur les amn^sies" 
(Paris 1S85) S. 76 fig. gesammelten Beispiele. Ausserdem s. Rlbot, Das Ged&cht- 
niss und seine StOrungen. Deutsche Ausgabe. Hamburg u. Leipzig, L. Voss. 1682. 

23* 
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konnte sich spater, nach vbllig wiedergekehrtem Bewusstsein, wohl 
noch an den Morgen des Ungliickstages erinnern, wusste aber absolnt 
nichts mehr davon, wie er das Gerttst bestiegen, was fttr eine Arbeit 
er vor dem Unfall verrichtet and welche Gespr&che er mit seinen 
Mitarbeitern zuvor geflihrt hatte. Ein Offizier, der anf dem Kasemen- 
hof vom Pferde gestllrzt war und ebenfalls eine schwere Gehirn- 
erschtttterung erlitten hatte, konnte sicb spater, bei viJllig zurlick- 
gekehrtem norrualen Bewosstsein, wohl noch daran erinnern, wie er 
sein Pferd bestiegen hatte und znr Kaserne geritten war, von seiner 
weiteren Thatigkeit anf dem Kasernenhofe, von den von ihm com- 
mandirten Exercirflbungen n. dergl. war jede Erinnernng erloschen. 

An die retrograde Amnesie nach Eopfverletznngen schliessen sich 
die in neuerer Zeit vielfach discutirten Falle von retrograder Amnesie 
bei Erh&ngten (Selbstmttrdern) an, die trotz bereits eingetretener 
totaler Bewnsstlosigkeit and schweren Stbrungen der Athmang and 
des Herzschlages wieder ins Leben zarOckgebracht werden konnten. 
Wahrend einige Aerzte die Amnesie als organische Folge des Er- 
stickangsvorganges and insbesondere der schweren venbsen Stanang 
des Gehirns aaffassen, haben andere Beurtheiler (M Obi us a. A.) die 
eintretende Amnesie als hysterische (s. a.) aaffassen and mit der 
dem Erhangnngsversnch vorhergehenden and nachfolgenden grossen 
seelischen Erregung in Zusammenhang bringen wollen. Mach 
Durchsicht der einschlhgigen Literatur scheint es auch mir zweifel- 
los, dass man in zahlreichen Fallen deutliche Hinweise (gleichzeitige 
hysterische Krampfe, Anaesthesien, gewisse Nebennmstande, wie 
Furcht vor Strafe n. dergl.) auf das Bestehen einer rein hysterischen 
psychischen Stbrnng findet and daher die Amnesie ebenfalls als „hy- 
sterische" in dem spater noch genaaer za prkcisirenden Sinne auf- 
zufassen berechtigt ist. Immerhin schliesst dies aber die Mdglicbkeit 
keineswegs ans, dass bei Erhangten auch eine echte organische (nicht 
hysterische) Amnesie infolge der schweren Gehirnschadignng eintreten 
kann. Dass die Amnesie nach rein „psychischen Traumen" (Schreck 
a. dergl.) wohl stets als hysterische za betrachten ist, kann kanm be- 
zweifelt werden. Das interessanteste Beispiel einer derartigen schwe¬ 
ren, rein hysterischen retrograden Amnesie (mitgleichzeitiger 
nachbleibender Gedachtnissschwacbe) ist neuerdings von Char cot and 
Sonqaes 1 ) mitgetheilt worden. 

Nach Vergiftangen kommen retrograde Amnesien ebenfalls 
vor, doch ist die Zahl genaaer Beobachtungen hierttber nicht gross. 


1) Revue de Medecine. tS92. 
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Meist sind die mitgetheilten Falle auch complicirterer Natur, indem 
die Amnesie mit anderen psychischen Storungen verbunden war. Be- 
achtenswerth ist anch hier der Umstand, dass hysterische Stbrun- 
gen eine scbeinbar toxische Amnesie vort&nschen kOnnen. Nament- 
Ucb bei der Beurtheilung der Amnesie nacb Selbstmordversucben 
(Vergiftnng durch Eohlenoxydgas n. a.) ist bierauf RUcksicht zu neh- 
men. Ausgesprochene Beispiele von echter retrograder Amnesie sind 
im Anschluss an alkoholisch e Gehirns tor ungen, insbesondere nach 
Ablanf eines Delirium tremens beobachtet worden. 

Ebenso wie Vergiftungen kOnnen schwere acute infectiose 
Erankheiten zu retrograder Amnesie {Uhren (z. B. Typhus u. a.), 
doch feblt es aucb hier an genaueren Beobachtnngen und meist han- 
delt es sich um complicirtere Intelligenzstorungen. 

In reinster Form tritt aber die retrograde Amnesie, wie schon 
lange bekannt, bei der Epilepsie auf. Nicht nur bleibt ausnahms- 
los von den Vorgangen des Anfalls selbst keine Spur im Gedachtniss 
des Kranken zurttck, sondem nicht selten ist spater auch die Er- 
innerung an das kurz vor dem Anfalle Geschehene vollstandig aus- 
gelbscht. In der Regei bezieht sich die retrograde Amnesie in 
solchen Fallen nur auf einen Zeitabsohnitt von wenigen Minuten oder 
hbchstens wenigen Stnnden. So hatte ich z. B. vor einiger Zeit Ge- 
legenheit, eine sehr ausgesprochene retrograde Amnesie bei einem 
Studirenden der Medicin zu beobachten, dessen schwere Epilepsie 
mir schon seit langerer Zeit bekannt war. Zufallig bekam derselbe 
gerade wahrend des klinischen Unterrichts, gegen 10 Uhr Vormittags, 
einen kurzen, aber schweren, vbllig charakteristischen epileptischen 
Anfall (Herabfallen vom Stuhl, totale Bewosstlosigkeit, allgemeiner 
tonischer Muskelkrampf mit enormer Cyanose des Gesicbts, starre, 
weite Pupillen, geringe klonische Zuckungen). Als Patient nach 
einiger Zeit sich wieder vbllig erholt hatte, erinnerte er sich ganz 
gut daran, wie er des Morgens aufgestanden und um 8 Uhr in die 
gynaekologische Elinik gegangen war. An das dort Gehorte, an 
seinen Gang aus der gynaekologischen in die medicinische Elinik, 
endlich an das in letzterer Elinik vor Eintritt seines Anfalls Vor- 
getragene und Demonstrirte hatte er jede Erinnerung verloren! 

Uebrigens darf man die retrograde Amnesie keineswegs als eine 
besonders hhufige oder gar constante Erscheinung des epileptischen 
Anfalls betrachten. In mehreren anderen Fhllen, bei denen ich da- 
rauf besonders achtete, konnte ich keine Spur retrograder Amnesie 
nachweisen. Schon die bekannte und hhufige Erscheinung der den 
Eranken noch zum Bewusstscin kommenden und sp&ter in der Er- 
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innerung bleibenden „epileptischen Aura“ spricht ja gegen das regel- 
mkssige Vorkommen retrograder Amnesie. Es wkre meines Erachtens 
recht wfinschenswert, dass Aerzte, welche zur genauereo Beobachtong 
zahlreioher Epileptiker Gelegenheit haben, diesem Punkte genauere 
Aufmerksamkeit schenkten. Wfthrend liber die Amnesie in Betreff 
der Handlnngen and Ereignisse znr Zeit der „epileptisehen Dimmer* 
zustand©“ vielfaehe genane Beobacbtangen existiren, findet man fiber 
die retrograde Amnesie bei der Epilepsie selbst in den aasftihr- 
lichsten and besten Monographien fiber diese Krankheit nor sebr 
sparliche Angaben. 

Einen hflchst merkwfirdigen and cbarakteristischen Fall von 
retrograder Amnesie im Anschluss an eine tranmatisch 
hervorgerufene Epilepsie babe ich vor einiger Zeit beobachtet. 
Es sei mir gestattet, dieses interessante Beispiel einer auf einen an- 
gewbhnlich langen Zeitabschnitt sicb beziehenden Amnesie, deren Ein- 
zelbeiten bei dem intelligenten Patienten leicht and sicher festgestellt 
werden konnten, bier aasfflbrlicher mitzatheilen. 

Christoph W., 46j&hriger Oekonom aus R. Untersucht in der Er- 
langer medicinischen Klinik am 15. and 16. September 1894. 

Patient war frfiher ein stets sehr gesander Mann, der vor seiner 
jetzigen Erkrankung niemals an irgend welchen nervdsen Erscheinuogen 
oder Zuffcllen gelitten hat. Er stammt aos gesunder Familie, in welcher 
durchaus keine besonderen Erkranknngen des Nervensystems vorgekom- 
men sind. Patient war Bttrgermeister in seinem Dorf und hat als soleher 
allerlei Aergernisse and Aafregungen gehabt. AUein unmittelbar vor seiner 
Erkrankung haben besondere Aafregungen nicht stattgefunden. 

Anfang Juni 1893 (der Tag ist nicht mehr ganz genau festzustellen) 
stiess Patient zuf&llig recht heftig mit dem Scheitel des Kopfes gegen die 
Ecke einer eisernen Ofenthtir. Patient ffihlte eine ziemlich starke Kopf- 
erschtttterung, es ^rummte^ ihm im Kopf, aus einer leichten Hautwande 
trat eine geringe Blutung ein, die aber sehr bald gestillt wurde. Patient 
verlor keinen Augenblick das Bewusstsein, legte der Sache tlberhaupt keine 
grosse Bedeutung bei und fuhr fast unmittelbar nach der erwfthnten Ver- 
letzung in seiner BeschUftigung ruhig fort. Ein besonderer Schreck 
war durch den Stoss nicht erfolgt. Am folgenden Tage befand Patient 
sich ganz wohl. AUein 2 Tage nach dem Unfall traten ohne jede weitere 
bekannte Veranlassung innerhalb 24 Stunden flinf Krampfanf&lle auf, 
drei in der Nacht w&hrend des Schlafes, zwei am Tage, welche der Be- 
schreibang nach echt epileptischer Natur gewesen sein mttssen. die 
dauerten jedes Mai circa ^4 Stunde; sehr starke Zuckungen sollen dabei 
nicht vorhanden gewesen sein. Patient selbst hat an diese Anfftlle keine 
Erinnernng (s. u.). Am folgenden Tage hatte Patient hohes Fieber and es 
zeigte sich, dass von der kleinen Kopfwunde aus ein Rothlauf (Erysipel) 
entstanden war, welcher circa eine Woche lang anhielt, mit hohem Fieber 
verbunden war und sich fast fiber das gauze Gesicht erstreckte. Jeden- 
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falls mnss der Zuatand anscheinend ziemlich bedrohlich gewesen sein, da 
der Geistliche zum Beichten geholt wurde. Patient erinnert sieh noch 
jetzt, den Geistliehen gesehen zn haben; yon seiner Beichte selbst weiss 
er aber nichts. Vom folgenden Tage aber „geht das Ged&chtniss wie- 
der an“. Patient erholte sieh ziemlich rasch von den Folgen der Ge- 
sichtsrose nnd fllhlte sieh bald wieder vdllig wohl nnd gesund. Nur das 
Eine fiel ihm alsbald auf, dass er absolnt keine Erinnerung an 
die ganze Zeit der Krankheit vor jener Beichte mehr hatte. Alles, was 
oben von der Verletzang an der Ofenthdr, von den ersten Krampfanf&llen 
a. s. w. angegeben ist, weiss Patient nor aus den Angaben seiner Ange- 
hdrigen, vor Allem seiner Fran. Er selbst hat gar keine Erinnernng 
daran. Die Fran hat ihm wiederholt alles genau erz&hlt; er kennt aber 
alle dies© ihn selbst betreffenden Ereignisse nur „vom H3rensagen“. Un- 
mittelbar nach jener Kopfverletznng ist er, wie gesagt, bei vdllig klarem 
Bewnsstsein gewesen, hat darauf ein l&ngeres Gespr&ch mit seiner Frau 
gehabt — an dieses Gespr&ch hat er jetzt niebt mehr das geringste eigene 
Erinnern. Dabei sebeint aber aus den Angaben der Frau, wie Patient 
mir ausdrtlcklich mitgetheilt bat, hervorzugeben, dass der Ged&chtniss- 
verlust nicht unmittelbar nach der Kopfverletzung, sondern erst nach den 
ersten Krampfanf&llen, bezw. nach der sieh daran anschliessenden Kopf- 
rose eingetreten ist. 

Sehr bald zeigte sieh nun weiter, dass der Ged&chtnissverlust des 
Patienten sieh keineswegs nur auf jene letzten Tage vor der ernsteren 
Erkrankung, sondern iiberhaupt auf fast alle seine Erlebnisse erstreckte, 
welcbe bis circa */< Jahr vorher stattgefunden hatten. „Je weiter 
zurttek, desto besser ist mein Ged&chtniss, je n&her an das letzte l /4 Jahr 
heran, desto schlechter/ 1 Patient erz&hlt mehrere sehr charakteristische 
Einzelheiten, an denen er selbst zuerst diese auffailige Stdrung be- 
merkt hat. 

Ungef&hr 8 Tage vor dem Unfall war Patient als vdllig gesunder 
Mensch 2 Tage in Erlangen gewesen, zum Besuch bei seinem Bruder, 
welcher damals hier Milit&rcaplan war. Von dieser ganzen Reise nach 
Erlangen, von seinem Zusammensein mit dem Bruder, von verschiedenen 
gemeinschaftlichen Gespr&chen, Spazierg&ngen u. dergl. weiss Patient aus 
eigener Erinnerung gar nichts mehr! Nur zwei dunkle Erinnerungen 
an zwei kurze Situationen aus jener Zeit (,> w * e &n einen Traum“) sind 
dem Patienten noch dbrig geblieben. Der Kranke erinnert sieh, dass er 
auf einem Bahnhof steht nnd dass gerade eine Zugversp&tung angeschrie- 
ben wird. Welcher Bahnhof dies aber war (ob in R. oder in Nttrnberg), 
weiss er absolnt nicht. Ferner erinnert er sieh dunkel einer Situation, 
wo er zum Besuch bei einem anderen Geistliehen ist, zum Sitzen aufge- 
fordert wird, aber aus Hftflichkeit stehen bleibt. Alles Andere ist aus 
dem Ged&chtniss vdllig ausgeldscht. Er erinnert sieh nicht, wie er nach 
Hause zurtlckgekebrt ist, er weiss nicht, dass er seiner Frau Maissamen 
mitgebraebt hat u. 8. w. Alles dies ist ihm sp&ter oft erz&hlt worden; 
er „weiss es“ daher jetzt, aber nicht als Erinnerung an ein Selbst- 
Erlebtes. 

Am auffallendsten trat der Ged&chtnissverlust dem Patienten bei seinen 
landwirthschaftlicben Bescb&ftigungen entgegen. Als Patient nach seiner 
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Genesnng wieder den ersten Spaziergang durch seine L&ndereien machen 
wollte, wnsste er absolut nicht, welche Getreidearten anf den einzelnen 
Feldern standen. „Ich weiss alle meine Feldbestellungen ganz genan bis 
anf 30 Jabre zurlick, aber was ich im letzten Frtthjahr gesftet hatte (d. h. 
also im M&rz nnd April 1893), das hatte ich total vergessen.“ Er mnsste 
sich die einzelnen Felder von Neuem merken. Anch das Osterfest 1893 
war seinem Ged&chtniss vdllig entschwnnden; er liess sich davon erz&hlen, 
ohne sich aber im Geringsten an die Einzelnheiten selbst erinnern zn 
ktfnnen. Dagegen ist die ganze Weihnachtsfeierlichkeit 1892 vtfllig in 
seinem Gedftchtniss erhalten. Demnach scheint also die ans dem Ge- 
d&chtniss entschwnndene Zeit sich von der Erkranknng (Anfang Juni 1893) 
zurlick zu erstrecken anf circa 3—4 Monate. Ganz genan l&sst sich dies 
nicht angeben, weil Patient keine einzelnen hervorragenden Ereignisse 
aus seinem Leben in dieser Zeit anftthren kann, welche eine noch ge- 
nanere Zeitbestimmnng ermtfglichen wtlrden. Patient sagt, er hfctte immer- 
fort sein Gedftchtniss „angestrengt“, am sich wieder an die entschwnn¬ 
dene Zeit zn erinnern, aber es wftre ibm absolut nicht gelnngen. 

Im Uebrigen besserte sich Patient rasch nnd fflhlte sich vttllig wohl 
bis zum Herbst 1893. Da trat Ende October eines Tages wieder ein 
knrzer epileptischer Anfall ein (angeblich im Anschluss an das Tra- 
gen einer schweren Last anf dem Kopfe), von welchem Patient sich aber 
rasch erholte, ohne irgend welche weitere Folgen zn versptlren. Er fflhlte 
sich danach wieder ganz gesnnd and verrichtete die schwersten lftndlichen 
Arbeiten ohne alle Beschwerden. So verging tlber ein Jahr bis znm 
8. November 1894. In der Nacht vom 8. znm 9. November nnd dann 
alsbald wieder in der Nacht vom 14. anf den 15. November trat wiedemm 
je ein epileptischer Anfall auf. Patient weiss von diesen Anfftllen nnr 
das, was ihm seine Fran davon erzfthlt. Er stiess Nachts pldtzlich einen 
Schrei aus and bekam einen kurzdanernden allgemeinen Krampfanfall. 
In jedem dieser beiden Anfftlle kam es zn ziemlich starker Bissver- 
letzung der Znnge. Dieses Nenanftreten der Anfftlle machte den 
Patienten besorgt, und am Tage nach dem letzten Anfall sncbte er mich 
in Erlangen anf, am meinen ftrztlichen Rath einzaholen. 

Die objective Untersuchung ergab Foigendes: Grosser, krftftig 
gebanter Mann, der nach alien seinen Angaben einen sehr intelligen- 
ten nnd verstftndigen Eindrnck macbt. Anf der H5he des Kopfes, 
etwas nach links von der Sagittalnaht findet sich eine kleine aber dentliche 
Impression im Schftdel nnd liber derselben in der Kopfhant eine dentliche 
kleine, etwas rttthliche Hantnarbe. Dies ist offenbar die Narbe, welche 
von jener Verletznng Anfang Juni 1893 herrlihrt. 

Die linke vordere Hftlfte der Zange ist ziemlich stark geschwollen 
nnd zeigt dentliche Spnren einer frischen (vom Krampfanfall in der letzten 
Nacht herrtlbrenden) Bissverletzung. Im Uebrigen ist im ganzen Kbrper 
absolut nichts Krankhaftes nachweisbar. Alle inneren Organe, alle Nerven- 
fnnctionen (Pupillen, Reflexe u. s. w.) verhalten sich vttllig normal. 

Ich gab Patient die ndthigen Verhaltangsmaassregeln nnd bat ihn 
um gelegentliche spatere Nachricht tlber sein weiteres Befinden. Vor 
Knrzem, am 7. Januar 1896, also circa 13 Monate sp&ter, erhielt ich 
einen Brief von ihm, worin er mir nnter Anderem schreibt: „Ich habe 
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Gott sei Dank, Beit ich bei Ihnen war, keinen Erampfanfall mehr be- 
kommen and wttnsche nar, dass auch keiner wiederkebren moge! Wegen 
des Gedachtnisses theile ich Ihnen noch mit, dass es mir trotz alter An- 
strengnng nicht gelangen ist, jene Periode aufznfriscben. Sie ist und 
bleibt entschwunden. Dagegen hat die Krankheit beztlglich des GedSclit- 
niBseg an frtlhere Zeiten oder anch an die seitherige Zeit keinen Einflnss 
gehabt, wie ich befdrchtete. Denn, wie ich es schon frtiher afters ge- 
tban, babe, ich anch hener auf Dr&ngen meiner Frennde mehrmals lSngere 
Reden gehalten u. s. w.“ Das gesammte kiirperliche Befinden des Patienten 
ist vdllig ungestbrt. 

Soweit der Bericht liber meine eigenen Beobachtnngen and liber 
die interessanten Angaben des Kranken, an deren vOlliger Glaub- 
wtlrdigkeit nicht der geringste Zweifel bestehen kann. Dass es sicb 
am einen der aasgesprochensten bisher beobachteten Falle von iso- 
lirter ecbter retrograder Amnesie ohne alle sonstigen andanernden 
psychischen Erankheitssymptome handelt, liegt auf der Hand. Eigen- 
thttmlich ist aber die Art der Entstebung dieses merkwilrdigen Zu- 
standes. Der heftige Stoss gegen den Kopf Anfang Jnni 1893 hat 
ofifenbar an mitt el bar keine schwereren Krankheitserscheinnngen 
nach sich gezogen. Mit den oben erwahnten Fallen von retrograder 
Amnesie im Anschluss an schwere allgemeine ErschUtterungen des 
Gehirns kann unser Fall nicht in Znsammenbang gebracht werden. 
Ofifenbar moss aber dnrch den Stoss doch eine innere Verletznng der 
Gehirnoberflaohe (wabrscheinlich dorch Blutung) stattgefanden haben, 
denn zwei Tage spater tritt eine Reihe von fllnf sich rasch folgenden 
echt epileptiscben Anfallen auf. In diesen Anfdllen dllrfte wobl 
die Hauptarsache fUr die Entstebung jenes verSnderten Gehirnzu- 
standes zu suchen sein, welcber der Amnesie za Grande liegt. Als 
begleitendes and vielleicht unterstlitzendes ursachliches Moment tritt 
non aber jenes Kopf-Erysipel binzu, welches sich unmittelbar 
nach dem Aufhoren jener Krhmpfe zeigte and unter scbweren Ge- 
birnerscbeinangen ungefahr eine Woche andaaerte. Dass die Anfangs 
aufgetretenen epileptiscben Anfhlle nicht auf die erysipelatbse Into¬ 
xication, sondern auf die Kopfverletzung bezogen werden mttssen, ist 
schon von vornherein wahrscheinlich, wird aber vollends sicher ge- 
stellt durch den spater (im Verlauf der nachsten l'/i Jahre) noch 
zweimal erfolgenden Eintritt neuer epileptischer Anfalle, d. h. also 
darch die Entwicklang einer echten traamatischen Epilepsie. Obwohl 
jetzt wieder l'/z Jahre ohne einen neaen Anfall verflossen sind, so 
kann doch die Mbglichkeit einer nochmaligen Wiederkehr der An¬ 
falle nicht in Abrede gestellt werden. 

Immerhin erscheint es nicht ausgeschlossen, dass das onmittel- 
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bar n&ch jenen ersten Krampfanf&llen anftretende Erysipel mit seinem 
Fieber and seinen intoxicatorischen Einflttssen auf das schon ohne- 
hin gesch&digte Gehirn auch seinerseits ungtlnstig eingewirkt and 
somit vielleicht auch etwas znr Entstebong oder wenigstens viel- 
Jeicht zur Verstarkung and Aasdehnang der Amnesic beigetragen 
hat. Traamatiscbe Kopferysipele gehen ja an sich schon oft mit 
schweren cerebralen Erscheinnngen einber and eine derartige Sum¬ 
mation der Wirknngen zweier an sich verschiedener Einflttsse, wie 
wir sie in unserem Fall ftlr die Hauptwirkung der tranmatischen 
Epilepsie and die Nebenwirkang des Erysipels vermuthen, wird auch 
dorch andere Erfahrangen als mOglich hingestellt. Man denke z. B. 
an die nervOs-psycbischen Erscheinnngen bei Personen, welche un- 
mittelbar nach einer grossen seelischen Erregung von einer acuten 
fieberhaften Krankheit befallen werden n. A. 

Die retrograde Amnesie bei unserem Patienten ist verbunden 
mit einer Amnesie ftlr die Vorg&nge w&hrend der Zeit des Erysipels 
selbst. Dies ist nichts Auffallendes. Offenbar war Patient w&hrend 
dieser ganzen Zeit nicht bei normalem Bewusstseinszustande. Dass 
also die with rend dieses Zustandes aufgenommenen Bewusstseins- 
Eindrllcke nicht im Ged&chtniss erhalten blieben, ist verh&ltniss- 
mOssig leicht verstfindlich and entspricbt zahlreichen fthnlichen Er¬ 
fahrangen. Freilich ist die to tale Amnesie an jene Zeit auffallend; 
sie welst schon aof eine besonders schwere and eigenartige Gehirn- 
stOrnng hin, also doch wohl auf einen gewissen inneren Zusammen- 
hang dieser Amnesie mit den sp&ter herrortretenden auffallenden 
sonstigen GedkchtnissstOrangen. Sobald das Bewosstsein des Kranken 
vOllig znrdckgekehrt war, etwa eine Woche nach dem Eintritt der 
epileptischen Kr&mpfe and des Erysipels, war eine weitere active 
Ged&chtnissschwhche nicht mehr vorhanden. Alle von da an nan 
eintretenden BewnsstseinseindrOcke warden offenbar wieder in 
vOllig normaler Weise aufgenommen, in normaler Weise fixirt and 
blieben daher in normaler Weise reprodncirbar. Der Kranke schien 
vOllig genesen, abgesehen von jenem merkwllrdigen Ged&chtnissdefect 
fUr den der Krankheit vorhergehenden Zeitabschnitt von 3—4 
Monaten. Nur die in sphterer Zeit zweimal von Nenem eintretenden 
Krampfanfhlle denten auf eine von jenem Trauma herrtihrende and 
dauernd zarflckgebliebene HirnstOrang hin, vermathlich bestehend in 
einer kleinen Narbe. Diese sptlteren AnfUlle sind aber ftlr die dia- 
gnostische Auffassung des Falles deshalb von besonderer Wichtigkeit, 
weil sie sich durch die ganze Art ihres Auftretens, vor Allem auch 
durch die im Anfall erfolgenden und noch von mir selbst mit Sicher- 
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heit festgestellteii schweren Bissverletzungen der Zunge als ecbt 
epileptische Anfaile erweisen. Damit ist namentlich der Ver- 
dacht einer hysterischen Amnesie bei nnserem Patienten viSllig 
ausgeschlossen, was ttbrigens auch aus dem gaozen Krankheitsver- 
lauf and dem Feblen jeder Spar sonstiger bysterischer Erscheinnngen 
hervorgeht. 

Auf eine n&here ErOrterung der EinzelbeiteD, wie sich die retro¬ 
grade Amnesie bemerklich maebte, brauche icb nicht einzugehen. 
Den in derKrankengeschichte auafllhrlich benchteten Thatsachen wllsste 
ich nichts Wesentlicbes hinzuznfUgen. Der Zeitranm von 3—4 Mo- 
naten, anf den sich die Amnesie erstreckt, ist ein anffallend langer 
im Gegensatz zu der gewtthnlichen nnr anf wenige Stunden sich be- 
ziehenden retrograden Amnesie nach Commotio cerebri oder nacb 
einzelnen epileptischen Anf&llen. Doch sind einige ahnliche Falle 
sogar mit noch l&ngeren Gedachtnissliicken bereits beobachtet worden. 
Besonders hervorzuheben erscheint mir nnr noch die eine Thatsache, 
dass von der ganzen aus dem Bewusstsein entschwundenen Zeit doch 
nocb zwei „traumhafte Erinnernngen“ (s. o.) tibrig geblieben sind. 
Diese Erscbeinnng verdient vielleicht eine besondere Beachtung, 
wenn wir uns jetzt der Frage zuwenden, wie wir uns etwa das 
Entstehen einer derartigen isolirten retrograden Amnesie ohne jede 
sonstige nachbleibende psychische StOrung erkl&ren ktinnen. 

Es versteht sich von selbst, dass wir bei der ErOrterung dieser 
Frage nns nicbt in eine Darlegnng der allgemeinsten psycbologischen 
oder gar metaphysischen Theorien liber die Natnr des Gedachtnisses 
einlassen kOnnen. Batten wir einen Einblick in die wabre Natur 
der Gedachtnissvorg&nge, so ware damit eine der Grnnd-Bedingungen 
flir die LOsnng des Bewnsstsein-Problems erfllllt. Denn die Erschei- 
nnngen des Gedachtnisses — dieses Wort in seiner allgemeinsten 
Bedeutnng' genommen — sind die elementaren Grundlagen flir alles 
hOhere psychische Gescbehen. Ohne Gedachtniss kein Wolien, kein 
Begebren, kein Urtbeilen. 

Die gegebene Thatsache des Gedachtnisses 1 ) schliesst in sich 
die nnabweisbare Voranssetznng, dass von jedem Bewnsstseinsein- 
druck (man kOnnte sich vielleicht nocb allgemeiner ansdrlicken) eine 
„Spur“ d. h. ein bestimmter innerer Znstand in den beim 
Bewnsstwerden der ansseren Eindrlicke betheiligten Ganglienzellen 
des Gehirns zurllckbleibt. Diese inneren Zustande, deren Natnr uns 

1) Zur Psychologie des Gedachtnisses vergl. man die Abhandlung von J. L. A. 
Koch, .Ueber das Gedachtniss" in der Zeitschrift fttr Pbilosopbie nnd philoso- 
pbiscbe Kritik. Neue Folge. Bd. LXXVIII. S. 218. 
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freilich noch g&nzlich unbekannt ist, werden dnrch Wiederholung 
der gleichen Eindrttcke veratiirkt und dauerhafter, w&hrend aie aicb 
andererseita bei nur einmaligem oder wenigstena aeltenem und 
8chwachem Entstehen allm&hlich immer mehr und mehr abschwachen. 
Wahrend aie in der Folgezeit grbaatentheils gewissermaasaen ala la- 
tente Spannkr&fte unbewuast fortbeatehen, kOnnen aie — zuweilen 
acbeinbar von aelbst, meiat aber angeregt dnrch beatimmte andere 
BewuaataeinavorgUnge, deren Inhalt zn dem Inhalte der frllheren Be- 
wu88t8einazu8tande in irgend einer aasociativen Beziehnng ateht — 
von Neuem in den Zuatand dea Bewnaatwerdens eintreten und aich 
mit apSteren Bewuastaeinavorg&ngen zur Bildnng erweiterter oder 
gar nener Bewuaataeinainbalte verachmelzen. Jede Erinnerung an 
einen frllheren Bewu88t8einsvorgang aetzt al 80 voraua eratena das 
Fortbeatehen jener inneren Ged&chtniaazuat&nde nnd zweitena die 
Mbglichkeit der aaaociativen Anregnng dieser latenten Zuatknde zn 
ihrem Wiedereintritt in Bewuaataein. Dementaprechend bernhen alle 
thata&chlich beobachteten Gedachtniaaat&rnngen darauf, daaa die in¬ 
neren Gedbchtni88zu8tSnde entweder von vornherein gar nicht mebt 
entatehen kbnnen oder daaa 8ie zwar gebildet, aber wieder verachwun- 
den aind, oder endlich, daa8 aie zwar be8tehen, aber garnicht mehr 
oder nnr in unvollat&ndiger, erachwerter Weiae wieder in den Zn- 
stand dea Bewu88twerdena UbergefUhrt werden kOnnen. Es ware 
nicht achwer, fUr alle dieae Mbglicbkeiten wirklich realiairte Beiapiele 
anzufllhren. 

Wenden wir dieae hier knrz erOrterten Grundbegriffe anf die 
Frage nach der Entatehung der retrograden Amnesic an, so 
milasen wir hiernach vor Allem erw&gen, ob die eingetretene Amnesie 
anf einem Verloat der Ged&chtnisseindrticke selbst beruht oder 
anf der Unmbglichkeit, die vorbandenen Ged&chtniaseindrlicke wieder 
ins Bewuaataein zurtickzufiihren. Una scheint Eraterea wahr- 
acheinlicher zu aein. Denn da die associative Reproduction der Er- 
innerungen von sehr verachiedenen Seiten her erfolgen kann, so ist 
ea in der That achwer denkbar, daaa mit einem Mai alle aasocia¬ 
tiven Verbindungen flir a&mmtliche GedhchtniaaeindrUcke aufgehoben 
aein sollten. Wenn der von mir beobachtete Eranke angab, dass er 
aich die grbaate Muhe gab, um aich in jene verlorene Zeit „zuriick- 
zuversetzen“, so heisat dies, daaa er alle mbglichen aasociativen Wege 
auftuchte, um zu einer Reproduction irgend einea Gedhchtnissein- 
druckes aus jener Zeit zu gelangen. Bei den in Wirklichkeit ja 
h&ufig vorkommenden „Aa8ociation8-Amneaien“ („Leitung8-Amneaien“) 
8ind doch t faat ateta nur gewiaae Associationabahnen unwegaam ge- 
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worden, wahrend aber auf anderen Wegen die Reproduction noch 
sehr wobl mOglich 1st (optiscbe Amnesie bei erhaltenem acostischen 
ReprodactionsvermOgen u. a.). Ansserdem scheint mir aber anch die 
oben bereits bervorgebobene Thatsache des Erhaltenbleibens zweier 
vereinzelten „traumhaften Erinnerungen" aus jener Zeit flir unsere 
Auffassung za sprechen. Denn dieser kleine Gedachtnissrest er- 
scheint keineswegs in Form einiger auf irgend einem noch moglichen 
associatiren Wege hervorgerufenen nnd nan klar ins Bewnsstsein 
eingetretenen Vorstellungen, sondern als ein freier Gedachtnissbesitz, 
der aber in seiner natttrlichen Beschaffenheit geschadigt ist and da* 
her jene abnorme abgeblasste F&rbung angenommen hat. Wir stellen 
aus also den Vorgang der eintretenden retrograden Amnesie in der 
Weise vor, dass durch die bestehende Gehirnschadigung (sei es eine 
Erschtitternng, sei es die epileptische Ver&nderang oder sonst eine 
Starting) die besonderen inneren GedhchtnisszastiLnde aus einem be- 
stimmten der Erkrankang vorangebenden kttrzeren oder l&ngeren 
Zeitabschnitt selbst gestOrt, unbrauclibar und daber nicbt mehr repro- 
dncirbar werden. Wie dies geschieht, wissen wir nicht. Aber gerade 
die Bescbr&nkang der Amnesie anf die aos einer bestimmten 
Zeit stammenden Gedachtnisszustknde scheint mir ebenfalls leichter 
dnrch die Annahme einer StOrung dieser Zast&nde selbst, als dnrch 
die Annahme einer StOrung ihrer associativen Verbindungen erklkr- 
bar zn sein. 

Immerhin branche icb wohl kaum besonders za betonen, dass 
icb den soeben gegebenen Erklarungsversuch keineswegs flir einen 
vollkommen sicberen and abschliessenden halte. Ich wollte nor an- 
denten, in welcber Weise man die thats&cblich beobachtete Gedacht- 
ni888t0rang za analysiren bat and welche MOglichkeiten dabei vor- 
zagsweise in Betracht za ziehen sind. 

Wenn ich bei einem derartigen Versuch zu der Vermutbang 
gekommen bin, dass es sich bei der retrograden Amnesie am eine 
StOrung bez. Yernicbtnng der Ged&chtnisseindrticke selbst bandelt, so 
gilt diese Ansicht nur fttr die F&lle von echter organischer Am¬ 
nesie, aber darcbaus nicht ftlr die retrograde Amnesie bei Hyste- 
riscben. Die hysterische retrograde Amnesie, von welcher 
zahlreiche Beispiele in der Literatur existiren (s. o.), mass zweifellos 
ganz anders gedentet werden. Hierbei beruht der scheinbare Ge- 
d&chtni88verlust ganz sicber nicht anf einem Verlast der Ged&chtniss- 
eindrUcke, denn letztere kOnnen bekanntlich in den meisten Fallen 
jeder Zeit durch hypnotische Suggestion wieder ins Bewnsstsein zn- 
rttckgerufen werden. Die hysterische retrograde Amnesie besteht also 
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zweifellos nur in einer Hemmnng der Reproduction gewisser Vor- 
stellnngen, und zwar geschieht diese Hemmung meinem DafUrhalteu nach 
durch eine andere, im Bewusstsein der hysterischen Patienten krank- 
haft fizirte Vorstellung, deren Inhalt wahracheinlich meist der 1st: 
ich kann oder ich will oder ich darf mich daran nicht erinnern! 
Die bysterische Amnesie beruht auf dem vttlligen Unterbleiben jeder 
activen associativen Anregung zur Reproduction gewisser Erinne- 
rungen und in der sofortigen krankhaften UnterdrUckung derselben 
bei ibrem etwaigen Auftauchen durch eine andersartige, direct hem- 
mende Vorstellung. Gelingt es, diese hemmende Vorstellung durch 
eine entsprechende psychische Behandlung zu beseitigen, so ist damit 
die GedkchtnissstOrung gehoben. Die hysterischen Amnesien sind, wie 
zahlreiche Erfahrungen beweisen, vollkommen heilbar. Die organisch 
bedingten retrograden Amnesien bilden dagegen, wie auch unser Fall 
zeigt, hSufig einen dauernden und unersetzlichen Gedachtnissverlast 
Aus der Entstebung der hysterischen Amnesien ergiebt sicb, dass ihr 
Studium fUr den Fortschritt unserer Erkenntniss von der Natur der 
Ged&cbtnissvorgknge ohne wesentlichen Belang ist, w&hrend die ge- 
naue Analyse der organischen Amnesien mir von grbsstem psycholo- 
gischen Interesse zu sein scheint. Wer unsere soeben mitgetheilte Auf- 
fassung von der Entstebung der hysterischen Amnesien billigt, wird 
auch verstehen, eine wie schwer zu ziehende Grenze zwischen hyste- 
rischer und simulirter Amnesie bestehen kann — ein Verbal ten, dessen 
Kenntniss unter Umsthnden von forensischer Bedeutung werden kann. 
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Zweiter Nachtrag zu meiner casnistischen Mittheilung 
fiber Akinesia algera. 

Von 

W. Erb. 

Der Fall von „Akinesia algera 4 *, den ich vor mehreren Jahren 
in diesen Blattern mitgetbeilt and fiber dessen unerwartet giinstigen 
Verlauf ich in einem „Nachtrag“ 1 ) 2 Jahre spkter bericbtet habe, 
hat, wie mir wiederholt gesagt wurde, vielfach Interesse erregt, be- 
sonders auch wegen der eingetretenen Besserung, die ja sonst in so 
schweren Fallen dieser eigenartigen Erankheitsform nur selten beob- 
achtet wird. 

Ich recbne deshalb auf ein gewisses Interesse bei den Lesern 
dieser Zeitschrift, wenn ich nach weiteren 2 Jahren eine in der 
jtlngsten Zeit mir Seitens der Schwester des Kranken zugegangene 
Mittheilung publicire, welche jetzt eine nahezu vollst&ndige Heilung 
des Kranken erkennen l&sst 

Die Dame schreibt mir unterm 27. Februar 1896: 

„.aber ich habe dicse Mittheilung so lange hinausgeschoben, 

in der Hoffhung, dags mein Bruder diese Pflicht selbst erffillen wfirde. 
Ich fibernehme sie jetzt selbst, weil ich sehe, dass keine Aussicht besteht, 
seine zunehmende Abneigung, liber seine Genesung und seine frUhere 
Krankbeit zu sprechen, schwinden zu sehen. 

„Mein Bruder ist jetzt seit ungefahr 18 Monaten im Stande 
zu stehen und frei herumzugehen. Seine Beine sind bis zu dem 
Grade gebessert, dass er ohne erhebliche Ermlidung ungefahr eine (engl.) 
Meile gehen kann und dass er nicht bios in seinem Hause mehrmals am 
Tage den oberen Stock besucht, sondern auch Besuche fiber viele Treppen 
macht. Er fkhrt einen Wagen und benutzt ein Arm-Dreirad; ausserdem 
vollftlbrt er ein gewisses Maass von Zimmergymnastik. Er liest und 
schreibt nach Belieben, erlernt das Buchbinden und geht h&ufig in Ge- 
sellschaft. Appetit und Verdauung sind gut; es besteht keinerlei 
Schwache oder sonstige Stflrung der Circulation; sein Bett wird auch beim 
kalt eaten Wetter nicht erwarmt. 


1) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. III. S. 236. 1892. — Nachtrag: 
ebenda Bd. Y. S.424. 1894. 


Digitized by v^ooQle 




346 


XYI1I. Ebb 


„Er leidet noch an allgemeiner Mfidigkeit und an einer Art von 
Nesselsucht, welche die Aerzte auf nervttsen Ursprung zuriickfUhren. — 
Seine Stimmung 1st nicht so gleichm&ssig gut, wie sie w£h- 
rend der Jakre war, die er auf dem Rttcken liegend zubrachte, und seine 
intellectuellen Interessen haben abgenommen. Seit er zum 
normalen Leben zurflckgekehrt ist, scheint er alle ernstere Lecttire er- 
mtidend zu finden, klagt liber Mangel an Abwechslung und liber depri- 
mirte Stimmung; er hat verschiedenen Personen erkl&rt, dass er sich 
jetzt weniger glticklich ftlhle, als w&hrend seiner Krankheit. Ob diese 
geistige Depression nur eine vorllbergehende Folge der Ermiidung durch 
die Rllckkehr zum normalen Leben ist, oder ob sie (wie er meint) no** 
eine Rllckkehr des ruhelosen, unbefriedigten (freudlosen) Oharakters be- 
deutet, welchen er vor seiner Krankheit darbot, kann bis jetzt nicht 
gesagt werden. 

„Mein Bruder selbst halt sich fllr vollkommen genesen, aus- 
genommen in Bezug auf die Kraft seiner Beine. Die Art, wie diese Ge- 
nesung erzielt wurde, ist die folgende: Nachdem Sie ihn der Wahrschein- 
lichkeit seiner Genesung und des Irrthtlmlichen seiner eigenen Krank- 
heitsdiagnose versichert hatten, gewdhnten wir ihn ganz allm&hlich an den 
Gedanken, dass sein Leiden die Folge von Autosuggestion sei, darauf 
basirte er ein ausgearbeitetes System von allm&hlicher Bek&mpfung 
dieser Autosuggestion, Schritt fdr Schritt, sich selbst dazu zwingend, in 
kleinsten Versuchen die verschiedenen Dinge zu thun, von denen er sich 
frtiher eingebildet hatte, sie mttssten nothwendig Schmerzen oder einen 
schweren Rllckfall des Leidens herbeifdhren. Indem er dies „in kleinen 
Dosen“ that und die dabei auftretenden Schmerzen vernachl&ssigte, kam 
er allm&hlich dazu, Vorlesen und Conversation frei anzuhdren, 
sich nach und nach wieder aufzurichten und schliesslich zu stehen 
und zu gehen. Ein Rllckfall von den alten Schmerzen und sonstigen 
Symptomen, welcher vor 18 Monaten eintrat, wurde nur schwierig liber- 
wunden; er selbst schob ihn auf die in einem gegebenen Moment fiber 
ihn gekommene Furcht vor einem Rllckfall. 

„Mein Bruder nahm die von Ihnen verordneten Medicamente (Valeriana, 
Strophanthus u. s. w.), machte im vorigen Frtthjahr eine vierwdchentliche 
Cur mit schwedischer Massage durch, und nahm einige Doucben. Aber 
seine Genesung wurde fast ausschliesslich erzielt durch „moralische Mittel“: 
zunehmendes Misstrauen in die wirkliche Existenz seiner vorausgesetzteu 
Krankheit und Vernachlkssigung ihrer Symptome und der Furcht vor 
denselben. 

„Da mein Bruder bis zu dem Augenblicke, wo er wieder zu gehen 
begann, voile 19 Jahre in der Rttckenlage zugebracht hat, und da 
er jetzt, wenigstens in physischer Beziehung, nicht zu unterscheiden ist 
von einem gesunden Manne seines Alters, scheint diese wunderbare Hei- 
lung ein werthvolles Document in Bezug auf andere F&lle von Hysterie 
zu sein.“ 

So ist also die Besserung in diesem schweren Falle weiter fort- 
geschritten bis zur fast vblligen Genesung; im Wesentlichen herbeige- 
fllhrt durch psychische EinflUsse, durch systematisch gegebene und mit 
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Consequenz wiederholte Fremd- and Antosuggestionen, and zwar ledig- 
lich Wacbsoggestionen. Die rerordneten Medicamente and sonstigen 
therapeatischen Maassnahmen haben wohl ebenfalls lediglicb auf 
suggestivem Wege gewirkt, vielleieht aber auch dnrch Hebung der 
Ernkhrung, Blutbildung and Circulation einen antersttttzenden Ein- 
flass gettbt 

Besonders bemerkenswertb erscbeint mir die Wiederherstellang 
der anteren Extremit&ten, welche sich bei meiner Berichtigang des 
Kranken im Jahre 1892 in einem anscheinend ganz trostlosen Znstand 
von Abmagerong, Schw&che and Steifbeit befanden. Doch habe 
ich Aehnliches auch sonst gesehen; so ist ein jonges Mfidchen mit 
sobwerer Hysterie, bei dem sich die Beine in einem solchen Znstand 
von L&hmnng, Atrophie, Contractor, herabgesetzter Sensibilit&t and 
elektrischer Erregbarkeit befanden, dass sich die Annabme einer orga- 
nischen Erkrankung fast mit Gewalt anfdr&ngte, ebenfalls vollst&ndig 
geheilt worden, freilich nach sebr viel kdrzerer Dauer des Leidens. 

Voranssicbtlich wird in meinem Falle die Heilang jetzt wohl Stand 
halten. Icb habe den in dem ersten Nachtrag (1. c.) gemachten Be- 
merknngen ttber denselben heute nichts hinznftlgen; aber ich hielt 
es doch fUr richtig, den fortgesetzt gtlnstigen Verlauf dieses schweren 
and eigenartigen Falles hier mitzatheilen. 

Heidelberg, Mkrz 1896. 


Deutsche Zeitschr. f. NervenheiBnmde. VIII. Bd. 


24 


Digitized by v^ooQle 



XIX. 


Ueber einen Fall von einseitiger, umschriebener und 
elektiver sensibler L&hmnng. 

Von 

Dr. Lewellys F. Barker, 

Johns Hopkins University, Baltimore. 


Unter elektiver sensibler Lahmang verstebe ich eine solche, bei 
welcber nur gewisse Functionen der sensiblen Nerven ansgef&llen siud. 

Die Beobachtungen, fiber welche ich im Folgenden zu berichten 
habe, sind an meinem linken Arm und zum grtissten Theil von mir 
selber ausgeftihrt. 

Meine Anamnese lautet: Ich bin gegenwkrtig 26 Jahre alt, und 
bin, soweit ich micb zarflckerinnere, immel* gesnnd gewesen. Seit 9 oder 
10 Jahren bemerke ich znweilen entlang der inneren (medialen) Seite des 
linken Armes ausstrahlende Schmerzen, welche nach lkngerem Gehen oder 
Stehen auftreten, besonders wenn ich mich ermtldet und abgespannt ftihle. 
Ungeffthr ebenso lange habe ich Geftthle von Taubheit nnd Kriebeln be* 
obachtet. Dieselbeji betrafen das gleiche Gebiet und erstreckten sich in 
geringem Grade auf den kleinen Finger und die ulnare Seite des Ring- 
fingers. Die erw&hnten, anfallsweise auftretenden Schmerzen, welche 
librigen8 nicht heftig sind, werden sehr rasch behoben oder doch wesent- 
lich gemildert, wenn ich mich lege oder den Arm hoch lagere. Ueber 
andere Unzutrkglichkeiten habe ich nicht zu klagen. Namentlich ist die 
Beweglichkeit des linken Armes in keiner Weise geschmklert oder gehin- 
dert, der Arm nur etwas schwScber als der rechte, was sich wohl ge- 
nfigend erklftrt durch den weniger ausgiebigen Gebrauch. Verftnderungen 
an der Musculatur oder der Haut sind nicht wahrzunehmen. Schweiss- 
secretion normal, Gknsehaut entsteht links wie rechts. 

Vor etwa einem Jahre wurde der Arm durch Herrn Dr. H. M. Tho¬ 
mas vom Johns Hopkins Hospital untersncht and das Vorhandensein einer 
ftlr Temperatur und Druck anksthetischen Zone von der beschriebenen 
Ansdehnung nachgewiesen. 

Der letzte Halswirbel zeigt linkerseits einen starren, gegen die Wirbel- 
skule kaum verschieblichen, anscheinend kntfcherpen Fortsatz, welcher 
sehr nahe fiber der ersten Rippe gelegen, dieselbe ein kurzes Sttick be- 
gleitet. Gr dtlrfte als eine Halsrippe aufzufassen sein. 
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Bei Gelegenheit eines Aafenthaltes in Leipzig im Sommer 1895 
babe ich, veranlasst durch Herrn Prof. v. Frey, im dortigen physio- 
logischen Institut meinen A'rm einer genauen Untersuchung unter- 
zogen, durch welche der Umfang and die Art der Sensibilitatsstbrung 
qualitativ und mbglichst auch quantitativ bestimmt werden sollte. 
Leider erlaubte es meine Zeit nicbt, diese Aufgabe in vollem Um- 
fange zu Ibsen. Ich beschr&nkte mich daber auf den Unterarm und 
bestrebte mich, innerhalb dieses Gebietes den Cbarakter der An- 
asthesie mbglichst sorgfaltig festzustellen. Eine vollst&ndige Durch- 
arbeitung der ganzen Zone behalte ich mir filr spkter vor, doch kann 
ich scbon jetzt die Angabe machen, dass die anasthetischen Gebiete 
des Oberarms und der Hand (die Abweichungen von der Norm sind 
an letzterer sehr gering) sich in alien wesentlichen Stticken genau 
so verhalten, wie der Unterarm. 

Methoden. 

Untersucht wurde die K&lteempfindung, Warmeempfindung, Druck- 
empfindung und Schmerzempfindung, und zwar wurde fiir jede 
derselben zun&chst durch rasch fordernde Verfahrungsweisen die 
Grenzen des an&sthetischen Gebietes in groben Ztigen festgestellt und 
hierauf erst mit genauer abgrenzenden bezw. messenden Methoden 
die Dichte und die Reizschwellen der Sinnespunkte bestimmt. 

1. K&lteempfindung. Zur raschen Abgrenzung: Metallst&be mit 
stumpfen Enden, mit Aether befeuchtete Pinsel. Zur Aufsuchung der 
Kaltpunkte: Metallst&be mit konisch abgedrehten Enden wie Goldschei- 
der’s Therm&stbe8iometer l ), ferner Schreibfedem in Wasser von Zimmer- 
temperatur getaucht, endlich zur mbglicbst genauen Ortsbestimmung Stlicke 
eines Kupferdrahtes von 0,2 Mm. Durchmesser. Solcher Drabtstilckchen 
hatte ich eine grosse Zabl vorrkthig, in Langen von ! /2—6 Mm. auf Holz- 
st&bchen montirt und bis auf ein freies Ende in Siegellack eingescbmol- 
zen. In dieser Form l&sst sicb das Verfahren zu einem quantitativen aus- 
gestalten, welches die Bestimmnng von Reizschwellen in W&rmemengen 
gestattet. 1st n&mlich die Temperatur der Haut bekannt (durch Ein- 
tauchen in Wasser, welches weder kalt noch warm geftiblt wird), ebenso 
die constante Zimmertemperatur, auf welche sich die Dr&htchen einge- 
stellt haben, so erhalt man die Warmemenge, welche sie der Haut ent- 
ziehen, aus der Multiplication 

a) der Differenz obiger Temperaturen, 

b) der W&rmekapazit&t des Kupfers, 

c) der Masse der DrahtstUckchen. 

2. Warmeempfindung: Das von Blix 2 ) angegebene Heizrohr 
mit Thermometer wurde fast ausschliesslich benutzt, indem es je nach 

1) Du Bois Arch. Suppl. 1885. S. 2. 

2) Zeitschrift fttr Biologie. Bd. XX. 1884. S. 153. 

24* 
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Bedarf mit breiter Fl&che oder mit der Spitze liber die Haut geftihrt 
wurde. Auch die Rei?ung mit bek&nnten W&rmemengen wurde versucbt, 
indem die bescbriebenen Drahtsttlckchen im Luftbade auf eine Temperatur 
von 40° C. vorgewftrmt wurden. 

3. Druckempfindung. Ftlr die vorlftufige Untersucbung: Strei- 
chen tlber die Haut, bezw. liber die Ha&re mit einem weichen Pinsel oder 
noch besser mit einem Wattebanscb. Zur Aufsuchung der Sinnespimkte 
und ibrer Schwellen: Punktfttrmige faradische Reizung sowie mechanische 
Reizung mit den nach Drucken geaichten Reizhaaren, wie sie v. Frey 1 ) 
benutzt hat. Ebensolcbe nnr mit btfheren Druckwerthen dienten auch 
znr Untersucbung der 

4. Schmerzempfindung, doch wurden vielfach auch elektrische 
und thermiBche Reize verwendet. 

Da eine Verfinderung der Sensibilitatsverh&ltnisse w&hrend der 
Dauer der Untersuchung nicht zu erwarten war und in der That auch 
nicbt nacbgewiesen werden konnte, so wurde ftir jede einzelne der 
berticksichtigten Empfindungsarten die Prtifung in systematischer Weise 
durcbgefbhrt und dann erst zu einer anderen tibergegangen. Im Ein- 
zelnen erfolgte die Untersuchung jeder Empfindungsart in drei Ab- 
scbnitten. Zun&chst wurden die Grenzen des anasthetischen Bezirks 
ihrem wesentlichen Verlaufe nach durch einen der unten genannten 
Untersucher festgestellt und durch Farblinien auf der Haut markirt. 
Hierauf erfolgte die Aufsuchung und Bezeichnung der Sinnespunkte 
durch mich selbst in zahlreichen Sitzungen, endlich die Nacbprtifung 
der Resultate ftlr die thermiscben Empfindungen durch Herrn Dr. F. 
Kieso w, ftir Druckempfindung und Schmerz durch Herrn Prof. v. Frey. 
Es sei mir gestattet, den beiden Herren ftir diese vielfach sehr mtlh- 
samen Prtifungen meinen besten Dank auszusprechen. 

Jeder, der sich mit der Aufsuchung von Sinnespunkten besch&f- 
tigt hat, weiss, dass eine Durchmusterung selbst kleiner Hautftichen, 
wenn sie den Anspruch auf Vollstkndigkeit erbebt, nicht in einer 
Sitzung beendet werden kann. Bestimmongen der Lage und Zahl 
yon Sinnespunkten innerhalb einer gegebenen Fl&cbe gewinnen am 
so mehr an Zuverlfissigkeit, je weniger die Reize den Schwellen- 
werth liberschreiten. Befolgt man diese Regel, so stellt die Unter^ 
suchung so grosse AnsprUche an die Aufmerksamkeit, dass die ein- 
zelne Sitzung nicht lange ausgedehnt werden kann. Da nun die 
Untersuchung in dem vorliegenden Falle auf ansehnliche Hautstrecken 
auszudehnen war, so entstand das Bedtlrfniss, die Lage der aufgefun- 


1) I, S. 185 (v. Frey’s bisher erschienene BeitrAge zur Sinnesphysiologie der 
Haut, Berichte der math.-phys. Class© der Gesellsch. der WiBS. Leipzig 2. Juli und 
3. Dec. 1894, 4. M&rz 1895 sollen hier durch I, II, III bezeichnet werden). 
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denen and best&tigten Sinnespankte mit grbsserer Daaerbaftigkeit 
festznbalten, als es durch irgend welche Farbpankte aaf der Haut 
zn erreichen war. 

Diese Aufgabe wurde in folgender Weise gelttst. Die Haat warde 
nach dem Verlaufe gewisser natUrlicber Grenzen (sicbtbare Venen, 
Mnskelsehnen), sowie nnter Berttcksichtignng gewisser, noch zn er- 
wtthnender Unregelm&ssigkeiten in der Begrenzang der an&sthetischen 
Zone in eine Anzahl Felder getbeilt. Sobald die Bestimmang der 
Sinnespankte einer Qnalit&t ftir ein solcbes Feld beendigt war, warde 
ein Stuck Gelatinepapier aafgelegt, die Sinnespankte and die Grenzen 
des Gebietes copirt and ttbertragen anf einen Gypsabgass des ganzen 
Armes. Fttr jede nntersuchte Empfindnngsqualit&t war ein besonderer 
Gypsabgass bestimmt. Diese Art, ttber den topographischen Theil 
der Untersncbnng Bncb zu fttbren, hat sicb als recht zweckmttssig 
erwiesen. Es ist mit HUlfe der Abgttsse jederzeit mttglich gewesen, 
einzelne, beliebig ausgew&blte Sinnespankte rasch wieder aafznfinden. 

Ergebnisse. 

Es erscbeint mir zweckmttssig, die Resaltate der Untersuchung 
zanttchst im Zasammenbang za scbildem and erst weiterbin Versuche 
zu erwtthnen, welche sicb aaf einzelne Sinnesqaalitttten beziehen. 

1 . Die Stttrnng beschrttnkt sich auf das Gebiet der Nervi cntanei 
brachii et antibracbii mediates des linken Armes. In diesem Gebiete 
fehlt die Empfindung fUr warm, kalt, Druck and BerUhrang, aach 
kann Eitzel von der genannten Haatstelle nicbt aasgelbst werden 
Die Scbmerzempfindang der Haat ist fUr die oberflttchliche Unter- 
sacbang scbeinbar intact, docb lttsst sich bei schttrferer Prttfung eine 
geringe Schttdigung nacbweisen (s. a.). 

2 . Die Grenze des empfindangslosen Bezirks verlttnft anf der 
Beageseite des Unterarmes scharf and regelmUssig fast genan in der 
Mitte zwischen radialer and alnarer Seite. Aaf der Streckseite ist 
die Grenze anscharf and anregelmUssig, d. h. die anUstbetiscbe Zone 
greift mit tiefen Buchten in das normale Gebiet binein and der Ueber- 
gang von vOlliger Empfindangslosigkeit zar vollen Tttcbtigkeit ist ein 
ganz allmUblicher. Man kann diesen Befand aach in folgender Weise 
aasdrttcken: Aaf der Beageseite, von der radialen anf die ulnare 
Halfte fortschreitend, bbren die radialwkrts in normaler Dicbte vor- 
handenen Sinnespankte fUr WUrme, KUlte and Drack beim Ueber- 
scbreiten der oben bezeichneten Linie plbtzlich aaf (vergl. anten die 
Angaben Uber die Drnckpnnkte). Begiebt man sich weiter ttber den 
nlnaren Rand des Unterarmes aaf die Streckseite, so treten hier and 
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da rereinzelte Sinnespunkte oder Gruppen derselben wieder aof, ibre 
Dichte wachst allmahlich gegen den radialen Rand, um erst in dessen 
Nahe den normalen Werth zn erreicben. 

3. Die beschriebenen Grenzen, obwohl im Allgemeinen fdr jede 
der gestOrten Empfindungsarten giltig, zeigen im Einzelnen mancberlei 
Abweichungen. Znm Theil sind dieselben dadurch bedingt, dass die 
Vertheilnng der Sinnespnnkte innerbalb des partiell anbsthetischen 
Bezirks derselben Regel folgt, welche fUr die normale Hant bekannt 
ist, namlich, dass die Drackpunkte am dichtesten, die Warmpnnkte 
am dtlnnsten gesbt sind. Ansserdem linden sich aber ancb einzelne 
Sinnespunkte oder Nester gleicbartiger Pnnkte versprengt an Stellen, 
wo keine anderen Qualit&ten vertreten sind. 

4. Die Sinnespunkte des partiell an&sthetischen Bezirks, ebenso 
die Pnnkte an der Grenze von normaler und an&sthetischer Haut 
zeigen normale Reizscbwellen. Ich kann dies ftlr Druck- und Schmerz- 
pnnkte mit Toiler Sicberbeit auf Grund zahlreicher Schwellenbestim- 
mungen bebaupten. Die vereinzelten Kaltpuukte zeigen ziemlich ver- 
scbiedene Erregbarkeit, ebenso die Warmpnnkte, docb scbeinen die 
Unterscbiede nicbt grosser zu sein, als im normalen Gebiete. 

Einige besondere Bemerkungen. 

1 . Temperaturempfindungen. Die Erregbarkeit der Kalt- 
und Warmpunkte ist im vollstandig unermttdeten Znstande deutlicb 
abhbngig von der absoluten Temperatur der Haut. Bei bober Aussen- 
temperatur, an zuvor bekleideten Stellen, nach kOrperlicben Uebun- 
gen, nach den Mahlzeiten ist die Erregbarkeit grosser und die Auf- 
sucbung der Sinnespnnkte erleichtert. Starke Temperaturreize breiten 
sich, auch wenn sie sebr kleinflUcbig (wie man zu sagen pflegt, 
punktfOrmig) sind, in erbeblicbem Umkreis Uber die direkt getroffene 
Stelle aus. In der partiell anbsthetiscben Zone vereinzelt nachweis- 
bare Temperaturpunkte kOnnen daber aus 1 Cm. Entfernung erregt 
werden, docb nicht von alien Richtungen her gleich leicht. Man darf 
wohl annehmen, dass der Verlauf der Blutgefasse in der Haut hier- 
itir von wesentlicber Bedeutung ist. Das Ansprechen auf den Reiz 
geschiebt in solchen Fallen relatir spat. 

Die kleinste Wkrmemenge, auf deren Entziehung ich Kaltpnnkte 
reagirend gefunden babe, war 2,4 Mikrocalorien oder gleich der Warme- 
menge, durcb welche 2,4 Mgr. Wasser um einen Grad erw&rmt werden. 
Hierbei ist directe Berlihrung des Torher mit peinlichster Sorgfalt 
bestimmten Pnnktes Torausgesetzt Von 20 untersuchten Kaltpunkten 
batten 18 Reizschwellen, welche zwischen der eben erwahnten WSrme- 
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menge and einer 12 mal grosseren gelegen waren. Schwellenbe- 
stimmnngen an Warmpunkten babe ich nur vereinzelt ausgefUhrt. 
Dieselben lagen im Verhaltniss zu denen der Kaltpunkte hoch, was 
vielleicbt mit der langen Latenz, welcbe bekanntlich den Warm- 
pnnkten zn eigen ist, in Beziebnng stehen dtlrfte. Die Frage bedarf 
nnd verdient eine eingebendere Bearbeitung als ich ibr, angesichts 
der vorgezeichneten Aufgabe meiner Untersuchnng widmen konnte. 

Die paradoxe Kalteempfindung <) wurde an einigen 50 Kaltpnnkten 
dnrch Herrn Dr. Kiesow untersucht. Die Mehrzahl derselben gab 
bei Bertthrung mit Temperatnren zwischen 40 und 50° C. ausschliess- 
lich die Empfindung von Kalte; an einigen wenigen wurde kalt und 
warm gleichzeitig, an einigen anderen wurde zuerst Kalte nnd nach 
einiger Zeit aucb Warme geftihlt. In den letzteren Fallen waren 
stets Warmpunkte in naber Lage zu den Kaltpnnkten nachweisbar. 
Die paradoxe Erregnng trat, wie ausdiUcklicb bemerkt sei, scbon 
auf bei Temperatnren, welcbe jeder schmerzhaften Qualitat ent- 
behrten. 

Der nmgekehrte Versucb, isolirt in der halbanasthetiscben Zone 
liegende Warmpunkte durch Anflegen von Eissttickchen zu reizen, 
ist mir niemals gelungen. L&sst man dagegen Uber einem solcben 
Warmpunkt einen Tropfen Aether verdunsten, so stellt sicb nacb 
einiger Zeit ein scbwacbes Warmegeftlhl ein. Hier bandelt es sicb 
um eine Reaction von Seiten der Blutgefdsse. 

Von der elektriscben und mdchanischen Erregbarkeit der Tem- 
peratnrpnnkte babe ich mich mehrfach Uberzeugt, obne sie zum 
Gegenstand besonderen Studiums zu machen. Ich kann in dieser 
Richtung die Angaben von Blix bezw. Goldscheider bestatigen. 

2. Druckempfindungen. Das Gebiet der vollstandigen Druck- 
anastbesie ist kleiner als das der thermischen. Es reicht nirgends fiber 
den ulnaren Rand des Unterarms auf die Beugeseite hinUber. Wie 
v. Frey 2 ) gefunden hat, zeigen die Orte niedrigster Druckschwelle 
eine ausgesprochene Beziehung zu den Haarbalgen. In der Dicbte 
und Ausbildung der Behaarung lasst sich zwischen empfindungslosen 
und empfindungstOchtigen Hautstellen kein Unterscbied wahruehmen, 
es zeigen sicb aber dort alle Haarbalge unempfindlicb far Druck und 
Bertthrungsreize. Zwischen dem vtJllig anasthetischen und dem nor- 
malen Gebiet liegt eine Uebergangszone, in welcher nur ein Tbeil 
der Haarbalge empfindlich ist. Die Uebergangszone ist auf der Beuge¬ 
seite kaum 1 cm breit, nimmt dagegen ulnarwkrts den ulnaren Rand 


1) Siebe v. Frey HI, 172. 2) 1, 190, II, 2S7. 
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nnd einen grOsseren Theil der Streckseite ein. Dass die dort mehr 
oder weniger vereinzelten Druckpnnkte merklich normale Schwellen 
besitzen, 1st scbon oben erw&hnt worden. An den gegen Druck nn- 
empfindlicben Haarb&lgen feblt anch die schwirrende Empfindnng 
bei faradischer Reizung (man vgl. v. Frey II S. 291). Ala besondere 
Eigenthttmlichkeit der isolirten Druckpnnkte mOchte icb hervorheben, 
dass mit dem Wachsen des mechaniscben Reizes die Empfindnng 
nnr wenig an Intensit&t gewinnt Es scbeint dies daranf hinzndenten, 
dass die mit dem Reize znnebmende Deformation der Hant mehr 
ans der Zahl der getroffenen Sinnespankte, als aus der Intensit&t der 
Erregnng des einzelnen Pnnktes erkannt wird. 

Wkhrend Streichen fiber die Haare einer empfindungstttch- 
tigen Hantstelle intensive Bertthrnngs- bew. Kitzelempfindungen ans- 
lfist, wird innerbalb des an&sthetiscben Bezirkes ein solcber Reiz 
nicbt wabrgenommen. Meobaniscbe Einwirknngen nicht schmerz- 
bafter Art, welche die Hant direct treffen, werden nnr erkannt, wenn 
die Deformation, Zerrung oder Verschiebnng der Hant fiber die Grenz- 
linie in das normale Gebiet hineinreicht. 

3. Schmerzempfindnng lfisst sicb anch innerbalb der anfis- 
thetiscben Zone fast fiberall anslfisen, doch zeigt die genanere Unter* 
sucbnng, dass die fttr diese Empfindung besonders disponirten Pnnkte, 
die Schmerzpnnkte, nicht so dicht liegen wie im normalen Gebiete. 
Man kann bei Reiznng mit feinsten Nadeln, dnrch pnnktffirmige 
Faradisation oder nocb besser mit v. Frey’s Reizhaaren schmerz- 
freie Stellen in einer Ansdebnung von vielen Qnadratmillimetem finden, 
was nnter normalen Verh&ltnissen nicht vorkommt. Immerhin ist 
die Stfirnng der Scbmerzempfindlichkeit wenig ansgesprochen gegen- 
flber den anderen Empfindnngsarten, so dass bei oberfl&chlicher 
Prttfnng dnrchans der Eindrnck entstebt, es handele sich nm einen 
Veriest alter Empfindnngsarten mit Ansnahme des Schmerzes. 

Eine Reihe von Einwirknngen, welche im normalen Gebiete zn- 
erst andersartige Empfindnngen und hinterher noch Schmerz erregen, 
wirken daher bier ansscbliesslich scbmerzbaft Stiche mit einer 
feinen Nadel werden obne vorgfingige Berttbrnngs- oder Drnck- 
empfindnng nnr scbmerzhaft empfnnden nnd mit lebhaften Reflexen 
beantwortet. Ein Stfickchen Eis anf die anfisthetische Zone gelegt 
wird anffinglich garnicht, nach geranmer Zeit rein scbmerzhaft ge- 
ftthlt. Temperatnren von 47° anfwfirts erregen sehr bald Schmerz ohne 
jede W&rmeempfindnng. Es bietet sicb also bier Gelegenbeit, den sog. 
Temperaturscbmerz ganz nnabhfingig von den ihn sonst begleitenden 
bezw. ihm voransgehenden Temperaturempfindungen zn beobachten. 
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Was den Wfirmeschmerz betrifft, so zeigt sich, dass die Schwelle 
fttr denselben an verschiedenen Orten ungleicb hocb liegt. Es finden 
sich znweilen Pankte, welche scbon anf eine Temperatur von 46 0 C. 
schnierzhaft ansprecben. Znmeist entsteht Scbmerz erst bei hOheren 
Temperatnren, sicber ttber 50 °. Diese Erfabrnngen sprecben in sehr 
ttberzengender Weise dafllr, die schmerzbaften Empfindnngen, welcbe 
unter den gleicben Bedingungen an den normalen Hautstellen ent- 
stehen, ans dem Uebergreifen des Reizes anf die der Schmerzempfin- 
dnng fShigen Organe abzaleiten. 

Unter normalen Verhaltnissen wirken die fast immer vorher aus- 
gelbsten Empfindnngen des Drnckes, der Hitze und Kalte gewisser- 
maassen als Schntzvorriclitungen, welche h&ufig gestatten den scbmerz- 
haften Empfindnngen ansznweichen. Innerbalb meiner an&sthetischen 
Zone fehlen diese einleitenden Empfindnngen nnd ich werde bei 
wirksamen Reizen, sofern sie nicht anf das empfindungstficbtige Ge- 
biet tibergreifen, dnrch dasunvermittelte Auftreten des Scbmerzes 
so zn sagen Uberrascbt. Darans erklfirt sich bei mir das Bestreben, 
den linken Arm zu schonen, namentlich die Abneignng, ihn zn hef- 
tigeren Bewegnngen zn benlltzen. 

Die Reizschwelle fUr mecbaniscbe Erregnng von Schmerz babe 
ich bei Prilfung mit Reizhaaren in dem anfisthetiscben Bezirk inner- 
halb denselben Grenzen schwankend gefnnden, wie im normalen Ge- 
biet. FHr W&rmeschmerz fand ich die Gegend des fiandgelenks nnd 
den nlnaren Rand des Unterarms empfindlicher als die gegen die 
Fossa cnbiti zn gelegenen Orte. Hierzu ist aber zu bemerken, dass 
gerade in der zuletzt genannten Gegend die Vermindernng der 
Schmerzpunkte am dentlicbsten nachznweisen ist. 

Das VermOgen zn localisiren ist innerbalb des ansschliesslich 
8chmerzempfindlicben Gebietes ein sehr unvollkommenes. Das Anf- 
setzen einer Zirkelspitze wird mit sehr grosser Unsicherheit locali- 
sirt. Bei Ansfiihrnng des Weber’schen Zirkelversnchs muss die 
Nhhe des empfindnngstflchtigen Bezirks vermieden nnd darauf ge- 
acbtet werden, dass die von den beiden Zirkelspitzen getroffenen 
Hautstellen in der That Schmerzempfindnng besitzen. Man findet 
dann, dass Schmerzpunkte, welche 10 cm von einander entfernt 
sind, h&ufig nicht nnterschieden werden ktinnen. 


Znm Schlusse mbchte icb noch mittheilen die Resultate einer 
Untersnchung der Motilitat meiner beiden Arme, welche Herr Pri- 
vatdocent Dr. Windscheid die Gdte batte vorzunehmen. 
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Umfang in Centimeter 


R. L. 

Mitte des Oberarms. 25 24 

Mitte des Unterarms .... 21 20 


Rohe Rraft des Biceps nod der Unterarmmuskeln links schwftcher 
wie rechts. 

In der f&radischen und galvanischen Erregbarkeit der Mnskeln, 
ebenso im Leitungswiderstand ist zwischen links und rechts nirgends 
ein deutlicher Unterscbied nachweisbar. Zuckungen nirgends trage. 
Atrophie von Muskeln nicbt nachweisbar. 

Epikrise. 

Ueberblickt man die beschriebenen Storungen, so stellen sie sich 
im Wesentlichen als Ausfallersckeinungen dar: Es fehlt eine Anzahl 
sensibler Functionen, welcbe der normalen Haut zugehdren. Die Reiz- 
erscheinungen, soweit sie tiberhaupt zur Beobachtung kommen, treten 
dagegen sehr zurlick. Damit steht auch in Uebereinstimmung der 
Befund, dass im gestorten Gebiet eine Aenderung der SchweUen- 
werthe fiir die erhaitenen Functionen nirgends mit Deutlicbkeit nacb- 
weisbar ist. 

Die atiologische Betracbtung wird in dem rein einseitigen Sitz 
der StCrung, in der Bescbr&nkung auf zwei Hautnerven starke Grlinde 
finden fflr die Annahme einer peripherischen Ursache und es liegt nahe, 
sie in der hdcbst wahrscheinlicb vorhandenen Halsrippe zu suchen. 
Gerade in der jtingsten Zeit ist wiederboit darauf aufmerksam ge- 
maebt worden, dass Halsrippen durch Druck auf den Plexus bra* 
chialis zu Sttirungen der Sensibility und Motility Veranlassung geben 
kQnnen. Am beweisendsten sind jene F&lle, wo nacb Resection der 
Rippe die Beschwerden schwanden . l ) Wenn in dem vorliegenden 
Falle ein Verlust in der Bewegungsfahigkeit nicht nachweisbar ist, 
die Stbrung vielmebr rein sensibler Natur zu sein scheint, so kbnnte 
man allerdings geneigt sein, den Sitz in den Nervenwurzeln oder in 
dem Rttckenmark anzunehmen. Dagegen ist zu sagen, dass an dem 
Orte der Stbrung die sensiblen Babnen bereits in Rticksicht auf ibre 
periphere Vertheilung geordnet sein mtissen, wenn die Thatsache ver- 
standlich sein soil, dass nur die beiden genannten Hautnerven ge- 
schadigt sind. Nun entspringen nacb Henle die Nervi cutanei 
brachii et antibraebii mediates 2 ) aus dem unteren Strang des Plexus 


1) Man vergl. Tilmann, Deutsche Zeitschr. far Chirurgie. Bd. XLI. S. 330. 
Dort auch Literatur. 

2) N. cutan. medialis bezw. medius nach Henle’s Nomenclatur. 
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bracbialis, welcher eine Fortsetzung des acbten Cervical- and ersten 
Dorsalnerven darstellt. Nach dieser Beziehung ist es jedenfalls mOg- 
licb, dass gerade die genannten Nerven durch eine Halsrippe in Mit- 
leidenschaft gezogen werden. 

Auffdllig ist die geringe Schttdigung der Schmerzleitnng gegen- 
Uber den anderen sensiblen Fonctionen. Man kann diesen Befund 
auffassen als eine der Variationen, welche in der elektiven Schtt- 
dignng peripherer Nerven mttglich sind. Der Fall wllrde dann ein 
Gegenstttck darstellen zn der von J. B. Charcot 1 ) mitgetheilten 
Beobachtung eines Mannes, welcher infolge einer Narbe in der Cu- 
bitalgegend Temperatur- nnd Schmerzempfindung in einem grossen 
Theil der Hand gel&hmt batte, wahrend der BerQhrnngs- nnd Druck- 
sinn erhalten war. In einem von E. Cavazzani 2 ) beobachteten 
Falle war der Verlnst der Temperatur- nnd Druckempfindung ein 
ungleicher. Diese Falle, aenen sich wohl noch weitere anreihen 
liessen, sind um so beweisender, als nacli dem Ausschneiden der 
Narbe, bezw. Heilung der Wnnde in dem anderen Falle, die StSrnngen 
sich wieder zurttckbildeten. 

So wie der physiologische Versucb zeigt, dass z. B. fttr Benger 
und Strecker eines Gliederabschnittes die Fasern innerbalb des zu- 
ftthrenden Nervenstammes nicht gemischt verlaufen, sondern bereits 
fnnctionell geordnet sind, so scheint ein Gleiches auch fUr die sen¬ 
siblen Nerven zu gelten (vielleicht in Beziehung zu den verscbiedenen 
Bahnen, welche sie im Rttckenmark einzuschlagen haben). Danach 
wllrde also der vorliegende Fall so aufzufassen sein, dass die den 
Schmerz leitenden Fasern zum grOssten Theil erhalten, die ttbrigen 
zum grbssten Theil, fttr einige Hautbezirke sogar vollstandig geschwun- 
den sind. Jedenfalls scheint mir diese Annahme den Thatsachen 
besser gerecht zu werden, als die andere, dass zwar die Nerven er- 
balten sind, ihre Erregung aber nur noch schmerzhaft empfunden 
werden sollte. Wenn man sieht, dass in der Peripherie nur gewisse 
Sinnespunkte ausfallen, so z. B. die den Haarbttlgen zugeordneten 
Druckpunkte, wtthrend die weitaus zahlreicheren Schmerzpunkte in 
normaler Dichte oder nur wenig vermindert vorhanden sind, so ist 
der Gedanke an bestimmte Endorgane und Nervenbahnen, welche 
verloren sind, kaum von der Hand zu weisen. 

Beachtenswerth scheint mir aucb die unregelmttssige Begrenzung 
des an&sthetischen Gebietes und die Verstreuung einzelner oder grup- 


1) Comptes rendus de la Soc. de Biologie. 10. Dec. 1892. 

2) Archives ital. de Biologie. T. XVII. p. 413. 
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pirter Sinnespunkte auf der Streckseite des Unterarmes. Man kann 
darin einen Hinweis erblicken, dass die Ausbreitangsgebiete benach- 
barter sensibler Nerven in complicirter Weise ineinandergreifen, kOnnte 
aber anch an Regenerationen denken, wie solcbe neuerdings von 
Fedor Krause 1 ) im Gebiete des Trigeminns beobachtet worden 
Bind. Der letzteren Anffassnng bereitet aber die relativ sehr scharfe 
Begrenzong des an&sthetischen Gebietes anf der Bengeseite Scbwierig- 
keiten. 

1) Mttnch. med. Wochenschr. 1895. Nr. 25—27. 
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Aub der medicinischen Elinik des Prof. A. Strtlmpell in Erlangen. 

Ueber einen Fall von Syringomyelie mit Sectionsbefund. 

Von 

Dr. med. Paul Korb, 

ehem&ligem I. Assiatont der Elinik. 

(Mit 7 Abbildungen.) 

In den Jabren 1890 nnd 1891 kam anf der biesigen medici- 
niscben Elinik ein Kranker znr Beobachtung, bei welchem schon zu 
Lebzeiten mit Sicherheit die Diagnose anf eine Syringomyelie 
des Halsmarks gestellt werden konnte. Da ich selbst Gelegen- 
heit batte, den Kranken bis zu seinem Tode zu beobachten, so wurde 
mir die mikroskopiscbe Untersucbung des Bttckenmarkes und die 
VerOfFentlichung 1 ) des interessanten Falles von Herrn Prof. v. Strttm- 
pell gtttigst Uberlassen, wofttr ich ihm, ebenso wie fttr die vielfache 
Untersttitzung, die er mir bei der Ausftlbrung dieser Arbeit hat an- 
gedeiben lassen, auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank 
aussprecben mochte. 

Obwohl gerade in den letzten Jabren eine grosse Zahl ein- 
gehender Abhandlungen fiber diese wichtige und interessante Er- 
kranknng des Rtlckenmarkes verdffentlicht worden ist, darunter vor 
Allem die umfassenden Arbeiten von J. Hoffmann (Heidelberg) 
und in neuester Zeit von Schlesinger, so wird es trotzdem nicht 
unberecbtigt erscbeinen, wenn ich bereits wieder wage, den man- 
nigfachen scbon erscbienenen Beitr&gen zur Kenntniss der Syringo¬ 
myelic einen neuen binzuznfUgen. Denn trotz der zahlreicben bis- 
herigen Arbeiten sind die Anschauungen der einzelneu Autoren 
namentlich fiber die Pathogenese der Erkrankung zum Tbeil 
noch recht weit auseinandergebend, so dass wohl ein jeder neue 
genau kliniscb und anatomiscb untersuchte Fall nicbt ganz obne 
Interesse ist und docb wenigstens etwas zur Erweiterung unserer Kennt- 

t) Eine kurze klinische Beschreibung des Falles findet sich bereits in der 
Erlanger Doctor-Dissertation des Herrn Hidigoro Eanasugi (1890). 
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nisse und zur Klkrung der verschiedenen Ansehauungen fiber die 
Krankheit beitragen kann. 

Da in den beiden oben angeflihrten umfangreichen Arbeiten yon 
Hoffmann nnd Schlesinger die Literatar fiber die Syringomyelie 
in sehr ausftlhrlicher nnd erschtfpfender Weise behandelt worden ist, 
so habe ich von einer naheren Besprechung derselben in dieser 
Arbeit abseben zu kbnnen geglaubt und werde mich im Wesent- 
lichen nur auf die Mittheilung der Krankengeschichte und des Sec- 
tionsbefundes, sowie auf die Hervorhebung der wichtigsten Einzel- 
heiten und Besonderbeiten meines Falles beschranken. 

Krankengeschichte. 

Kraft, Johann, 44j£hriger Dienstknecht. Eintritt in die medici- 
nische Klinik am 17. December 1889. 

Anamnese. Patient giebt an, als Kind und in der sp&teren Zeit 
bis zu seinem 30. Lebensjahre vdllig gesund gewesen zu sein. Zu jener 
Zeit habe er bemerkt, dass die Finger der rechten Hand nicht mehr so 
beweglich seien, wie frtlher; er konnte dieselben, mit Ausnahme desZeige- 
fingers, nicht mehr vollst&ndig strecken. Die Kraft in der rechten Hand 
nahm zu jener Zeit bereits deutlich, wenn anch wenig, ab. Verletzte sich 
Patient irgendwie an der rechten Hand oder Uberhaupt am rechten Arm, 
so verursachte ihm dies, wie er selbst hervorhebt, auffallend wenig Schmerz, 
auch Stdsse oder Schl&ge empfand er nur in sehr geringem Maasse. 

Wkhrend dieser Zustand sich nach und nach verschlimmerte, warden 
die Finger der rechten Hand immer steifer, auch der Zeigefinger ver- 
ftnderte sich und erlangte die heute noch bestehende Krttmmung. Eiternde 
Wunden hat Patient namentlich am rechten Arm und an den Fingern der 
rechten Hand sehr oft gehabt. Insbesondere litt er vor einigen Jahren 
an einer schweren eitrigen Sehnenscheidenentztlndung der rechten Hand 
und des rechten Vorderarms. Die zahlreichen Narben, die Patient am 
rechten Ob er arm und in ansgedehntester Weise auf dem Rttcken dar- 
bietet, hat er infolge verschiedener Verbrennungen erhalten. So giebt 
er an, einmal in der Fabrik, in der er arbeitete, sich an ein Dampfrohr 
gelehnt und daselbst l&ngere Zeit gestanden zu haben, um sich zu er- 
wftrmen, bis er durch Geruch nach etwas Verbranntem stutzig wurde, ob 
nicht etwa seine Kleider angebrannt seien. Dabei wurde er aber von 
seinen Mitarbeitern dahin aufgekl&rt, dass nicht nur seine Kleider, son- 
dern er selbst angebrannt sei! Er giebt mit Bestimmtheit an, dabei, 
wenigstens im Anfang, nicht die geringsten Schmerzen empfunden zu 
haben. Seit circa 1 Jahr ist seine Sehkraft eine geringere geworden, 
desgleichen hat er seit ungefkhr derselben Zeit ttfters heftige Kreuz- 
schmerzen. Blasen- und Mastdarmfunction sind ungestOrt. 

In hereditUrer Beziehung ist nichts Erwahnenswerthes zu ver* 
zeichnen. Kein Trauma, keine Lues. 

Patient suchte die medicinische Klinik auf, nicht wegen der genann- 
ten Nervenstdrungen, sondern wegen allgemeiner Mattigkeit, als deren 
Ursache eine ziemlich betr&chtliche Albuminurie gefunden wurde. 
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Ueber die objectiven nervdsen Stdrungen finden sich in der 
Krankengeschichte folgende Angaben: 

Die Sensibilit&t ist haupts&chlich an den Streckseiten der oberen 
Extremit&ten ziemlich stark herabgesetzt. Einfache BerUhrnngen 
werden im Gesicht, am Hals nnd Rumpf scharf empfnnden, ebenso an 
beiden Armen, nur giebt Patient mit Bestimmtheit an, dass die Empfin- 
dang an der Streckseite des recbten Vorderarms etwas pelziger sei, als 
am linken. 

Nadelstiche werden im ganzen Gesicht normal gefilhlt, ebenso 
am Hals. Am recbten Arm, vor Allem an der Streckseite des Vorder¬ 
arms und dem Handrtlcken werden sie fast gar nicht empfnnden, dagegen 
an der Bengeseite und am Oberarm fast in normaler Weise. Am linken 
Arm werden Stiche mit der Nadel tiberall fast ganz normal empfnnden; 
ebenso am Rumpf und an den Beinen normale Schmerzempfindung. 

Die Temperaturempfindung ist an beiden Armen bis zu den 
Schultern herauf stark gestdrt. Eis wird, wenn auch nicht immer, so doch 
vielfach als „warm“ empfnnden. An der Streckseite des recbten Vorderarms 
ist die Temperaturempfindung vollst&ndig aufgehoben, an alien tibrigen 
Tbeilen der oberen Extremit&ten aber deutlicb vorhanden. 

An beiden nnteren Extremit&ten wird K&lte und W&rme stets deut¬ 
licb unterschieden. 

Am Rticken ist die K&lteempfindung im Wesenclichen ungestdrt, 
nur in der Gegend des linken Scbulterblattes wird Eis nicht ganz normal 
empfnnden. Dagegen wird an den Schultern ein direct an die Haut ge- 
baltenes brennendesLicht zwar empfunden, aber nicht als schmerzhaft! 

Patellarreflexe beiderseits lebhaft. Keine Fussph&nomen, aber deut- 
licber Achillessehnenreflex. 

Die Sehnenreflexe an den Armen sind rechts etwas gesteigert, 
links dagegen schwach, undeutlich. 

An den Pnpillen keine sicheren Stdrungen nachweislich, bemerkens- 
wertb ist nur, dass die nach Lichteinfall verengten Pupillen trotz an- 
dauernder Belenchtung fast sofort wieder weiter werden. 

An den Armen und Fingern finden sich zahlreiche, alte Narben. Die 
Finger der rechten Hand befinden sich in Beugecontractur, vom 4. und 
5. Finger fehlt die Endphalange bis auf ein kleines Nagelrudiment voll¬ 
st&ndig. Am 3. Finger ist die 2. Phalange auffallend dick, die Spitze des 
Fingers f&ngt auch an zu atrophiren. Die Musculi interossei und ad- 
ductores pollic. beiderseits atrophisch. An der linken Hand sind die 
Spitzen des kleinen (5.) und des 2. Fingers am st&rksten narbig und atro- 
pbirt. Die Fascien und Sehnen der Hoblwand sind rechts verklirzt. Das 
rechte Handgelenk ist stark diffus verdickt, ebenso die ganze Vola manus 
verdickt (s. Fig. 1), auch das Ellbogengelenk ist rechts dicker als links. 
Elektrische Entartungsreaction ist in den kleinen Handmuskeln nicht nach- 
weisbar. 

Patient wurde wegen seines chronischen Nierenleidens bis zum 15. M&rz 
1890 behandelt und am genannten Tage wesentlich gebessert wieder ent- 
lassen. Nach seiner Entlassung aus dem Spital schonte sich Patient etwa 
l /2 Jahr lang, und hatte w&hrend dieser Zeit liber wenig Beschwerden 
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melir zu klagen. Als er jedoch sp&ter die Arbeit wieder aafnabm, be- 
merkte er, dass es nicht mebr recbt gehen wollte. 

Seit Pfingsten 1891 verschlimmerte sich der Zustand nocb mebr, Pa¬ 
tient konnte gar nicbt mebr arbeiten. Gnde Mai traten die Oedeme am 
ganzen Kftrper wieder im bohem Maasse auf, nnd am 3. Juni wurde Pa¬ 
tient abermal8 in die mediciniscbe Klinik aufgenommen. 

Status praesena vom 3. JupM891. 

AUgemeinzustand nocb leidlich gut Sensorium vtfllig klar. 


Fig. l. 



Pupillen mittelweit, gleich, etwas trftge, aber deutlich anf Licht- 
einfall reagirend. 

Keine Sympatbicuserscheinungen. 

Oedeme im Gesicht nicht vorhanden. 

Zunge feucht, unbedeutend belegt. 

Puls regelmkssig, wenig beschleunigt, von etwasvermehrterSpannung. 
Thorax gut gebaut, in den unteren Partien infolge der Anftreibung 
des Abdomens stark erweitert. Beschleunigte, angestrengte Athmung. 
In8piratori8che Einziehungen der unteren Intercostalr&ume. 
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Lungenbefund im Wesentlichen normal, nur lftsst sich beiderseits 
deutlicher Hydrothorax nachweisen. 

Die Untersuchung des Herzens ergiebt gleichfalls normale Ver- 
h&ltnisse, eine Hypertrophie des linken Ventrikela ist nicht nachweielich; 
die Herztdne sind darchweg rein and klappend. 

Abdomen stark anfgetrieben durch einen betr&chtlichen Ascites. 
Ziemlich starkes Oedem an den Beinen, am Scrotum und am Pr&putium. 

Stahl- und Harnentleerung in keiner Weise gestdrt. Ham blass- 
gelb; in reichlicher Menge, enthftlt viel Biweiss. Im Harnsediment 
finden sich ziemlich reichliche hyaline, schmale und breitere Cylinder* 
grttsstentheils mit Kttrnchen besetzt. 

Nervose Storungen. 

Sen sibilitat: 1 . Tastempfindung. Im Gesicht, am Hals ganz 
normal, ebenso tlberall am Rtlcken, am Thorax und am rechten Oberarm. 
Dagegen sind die Tastempfindungen am ganzen rechten Vorderarm (Streck- 
und Beugeseite) und an der ganzen rechten Hand „pelzig“, d. h. undeut- 
lich, wenn anch nirgends ganz erloschen. Am linken Vorderarm verh&lt 
sich die Tastempfiudung ganz wie rechts, am linken Oberarm ist kaum 
eine Stttrung vorhanden, an den Fingern und an der Vola der linken 
Hand ist die Tastempfindung normal. 

2. Schmerzempfindung bei Nadelstichen: Am Hals und an der 
Brust tlberall vttllig normal. Am rechten Oberarm sehr deutliche An¬ 
algesic; bei langdauernden Stichen tritt aber nach 2—3 Se- 
cunden der Schmerz ein. An der Streckseite des rechten Vorderarms 
kann man eine Nadel durch die Haut bohren, ohne dass Patient die ge- 
ringste Schmerzempfindung hat Ebenso sind an der Beugeseite des rechten 
Vorderarms und am rechten Handrtlcken die tiefsten Stiche schmerzlos; 
erst nach 7—8 Secunden tritt bei anhaltendem Sticb ein 
leichter Schmerz ein, an der Hand sogar erst nach ca. 10 Secun¬ 
den. Dabei ist tlbrigens der Schmerz, auch nachdem er eingetreten, nicht 
heftig. Doch giebt Patient an, deutlich den Stich als solchen zu ftihlen, 
wohl unterschieden von der einfachen Bertlhrung. Am linken Oberarm 
ist in der unteren H&lfte die Schmerzempfindung noch etwas besser er- 
halten, als rechts; am linken Vorderarm auf der Streckseite ist sie ganz 
aufgehoben, auf der Beugeseite noch etwas erhalten. In den Hand- 
tellern sind beiderseits anch kurze Stiche schmerzhaft; am linken 
Vorderarm tritt dagegen die Schmerzempfindung erst nach 3—5 Secun¬ 
den ein. 

An den ante ren Extremit&ten vftllig normale Schmerzempfindung, 

3. Temperatursinn. a) K&lteempfindung. Am Hals und 
Rumpf normal, desgleichen an der Beugeseite des rechten Oberarmes, 
w&hrend an der Streckseite schon deutliche K&ltean&sthesie vorhanden ist. 
Auch an der Streckseite des Vorderarmes vollst&ndige K&lteanftsthesie, 
selbst wenn Eis fast 1 Minute lang mit der Haut in Bertlhrung bleibt, 
tritt keine K&lteempfindung ein; ebenso am rechten Handrtlcken, w&h- 
rend Handflttche und Beugeseite des Vorderarmes fllr K&lte deutlich em- 
pfindlich sind. — Am linken Oberarm, ebenso auf der ganzen Beuge¬ 
seite des Vorderarmes bis zur Hand gate Empfindung ftir Kttlte, auf der 

Dentsohe Zeitsohr. f. Nervenheilkande. VIII. Bd. 25 
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Strcckseite dagegen ist die E&lteempfindang deutlich vermindert. Per¬ 
verse Temperaturempfindungen werden jetzt nicht mehr angegeben. 

b. W&rmeempfindung. Am Hals and Rumpf normal, desgleichen 
erhalten an der Beugeseite beider Vorderarme und in den HandteUern. 
An den Streckseiten der Vorderarme and der H&nde dagegen vdUige 
W&rmean&sthesie. An den nnteren Extremit&ten wird Elite and 
WUrme tlberall normal empfonden. 

4. Drncksinn. Selbst an der Streckseite der Vorderarme and 
H&nde wird jede Za- and Abnahme des Drnckes anffallend gat angegeben, 
freilich ist aaeh der st&rkste Drack auf Enochen and Maskeln nicht 
schmerzhaft. 

5. Geftihi ftir passive Bewegangen (,*Mnskelsinn“)- Im 
rechten Ellbogen- and Handgelenk werden passive Bewegangen, wenn 
sie auch noch so gering sind, aosnabmslos vflllig richtig and prompt 
empfanden, ebenso links im Ellbogen-, Hand- und den Fingergelenken. 

Am Gang ist etwas Abnormes nicbt za bemerken; Patient gebt (ab- 
geseben von den geringen Stdrangen, die durcb die bestebenden Oedeme 
bedingt sind) dnrchans normal. 

Die Patellarreflexe sind beiderseits recht lebhaft, Fnsspb&nomen feblt, 
der Acbillessebnenreflex ist aber deutlich vorbanden. 

Patient befand sich bereits mehrere Wochen wegen seiner cbro- 
niscben Nephritis in klinischer Behandlung, als er sich am 6. August 
an dem zur Schwitzkur verwendeten Apparat verbrannte and sich dabei 
eine circa handtellergrosse Wunde in den linken nnteren Partien des 
Abdomens and eine ebensolche Verletzang am recbten Handrttcken znzog, 
ohne die geringsten Schmerzen dabei za empfinden. 

Nacbdem die Symptome des Nierenleidens in letzter Zeit sich wie- 
dernm gebessert hatten, verliess Patient am 3. September 1891 wieder 
die Elinik, am aber schon am 5. October desselben Jahres von Neaem 
in dieselbe einzutreten. 

Die spinalen Erscheinungen bestanden ganz in derselben Weise and 
Intensit&t fort, wie frtther. Dagegen waren die Oedeme wieder starker 
geworden. Der immer in ziemlicb reicblicher Menge entleerte Harn ent- 
hielt 3 /4 Volum Eiweiss. 

Nacbdem sich der Zustand trotz Darreichung von Digitalis and dia- 
retischen Mitteln nach and nach immer mebr verscblecbtert batte, trat 
am Morgen des 8. October 1891 der Tod ein. 

Die klinische Diagnose laatete: Syringomyelie, vor Allem des 
Halsmarkes. Chronische Nephritis mit Amyloid-Degeneration der Nieren. 

Leicbendiagnose: Syringomyelie des ganzen Rflckeumarkes, 
iDsbesondere des Hals- und Brostmarkes. — Hyper&mie des Gebirns and 
seiner H&ute, leichter Hydrocephalus internos. Beiderseitiger Hydro¬ 
thorax, bochgradiges Emphysem der Lungen, geringes Lungenddem, He- 
siduen alter Pleoritis. Herz normal. Starke Amyloiddegeneration 
in beiden Nieren. Allgemeines Hantddem, Ascites. 

Atrophische Muskatnussleber, Stauungsmilz, Sklerose des Pancreas. 

Das Rtickenmark, welches Rasserlich von darchaas normaler Form 
and Consistenz war, wurde zur genaueren Untersnchung in Mttller’scher 
Fltissigkeit gebUrtet. Die rechte Hand wurde wegen ihrer sehr cha- 
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rakteristischen Gestalt and interessanten trophiscben Verkndernngen einige 
Centimeter oberhalb des Handgelenks amputirt und in Spiritus anfgehoben. 
Spkter wnrde diesel be im hiesigen anatomischen Institut skeletirt, nacb- 
dem ans verschiedenen kleinen Handmnskeln Stflcke znr mikroskopisehen 
Untersuchung entnommen and in 
Celloidin eingebettet worden wa- 
ren nacb vorberiger Alkoholhkr- 
tung. 

Diese Mask els tdckchen 
entstammen zum Theii dem The¬ 
nar nnd Hypothenar, znm Theii 
den Mm. interossei. Die sebrzahl- 
reichen Pr&parate warden mit 
Lithion-Pikrocarmin gefftrbt nnd 
dann nntersucht. In keinem der- 
selben war jedoeh irgendwelcbe 
auffallende and constante Verkn- 
dernng nacbznweisen. Die Mus- 
kelfasern sind alle von normaler 
Breite, nirgends sind besonders 
schmale oder anffallend breite 
Fasern zn finden. Bei weitem die 
grosse Mebrzahl zeigt aueb eine 
sehr deutliche nnd ausgeprkgte 
Querstreifung; nnr bei ganz ver- 
einzelten Fasern erscbeint die- 
selbe weniger prttgnant oder tbeil- 
weise gar nieht vorhanden zn sein. 

Da letzteres Vorkommen aber sehr 
selten ist nnd vielleicht ancb als 
Knnstproduct aufgefasst werden 
kann, so glanbe icb denselben 
keine grosse Bedentnng beilegen 
zn ddrfen. 

Was die skeletirte rechte 
Hand betrifft, so weist dieselbe 
imVergleich mit einer normalen 
rechten Hand einesSkelets von ca. 

1,70 M. Hdhe folgende Besonder- 
heiten anf (vgl. die beigegebene 
Fig. 2, welche nach einer Photo¬ 
graphic hergestellt worden ist). 

Die einzelnen, die Hand znsammensetzenden Knocben nnterscbeiden sich in 
ihrer Grosse meist recht erheblicb von den entsprechenden Enochenstticken 
der normalen Hand. Alle Theile sind etwas massiver, namentlich fkllt dies 
an den Handwnrzelknochen nnd bei diesen am meisten am Erbsenbein anf, 
Welches im Vergleich zn dem normalen Erbsenbein der anderen Hand 
fast nms Doppelte vergrdssert erscbeint. Ansserdem sind nicht nnr alle 
Prominenzen, Vertiefungen nnd Furchen, die normaler Weise auch vor- 

25 * 



Digitized by v^ooQle 







366 


XX. Korb 


handen Bind, an der Hand von Kraft viel sch&rfer ausgepr&gt, sondern 
sammtliche Handwurzelknochen sind fast durchweg mit chronischen 
Osteophytbildnngen besetzt, so dass ihre Oberfl&che durchweg ganz 
rauh und hflckrig erscheint. Auch an den Gelenkfl&chen der einzel- 
nen Handwurzelknochen sind diese Rauhigkeiten deutlicb erkennbar. 

Besonders auffallend ist aber das Verhalten der Fingerendph&langen. 

Am Daumen ist bei dem Vergleich mit einer normalen Hand kein 
wesentlicher Unterschied zu constatiren, am 2. Finger dagegen ist die 
Endpbalange bochgradig atrophisch; dieselbe sitzt der 2. Phalange an- 
nkhernd rechtwinkelig mit entschieden verbreiterter Basis auf, hat eine 
ungefkhr kugelfbrmige Gestalt und lkuft in eine ziemlich feine Spitze aus. 

Am Mittelfinger ist bereits die zweite Phalange abnorm gebildet 
Sie ist wesentlich ktlrzer, als eine normale, und an ihrer Basis sehr ver- 
breitert und mit reichlichen Knochenwucherungen besetzt. Die End- 
phalange ist gleichfall8 bedeutend atrophisch, der Nagel, der sich an der- 
selben noch wohlerhalten vorfindet, ist auffallend zugespitzt und stark 
liber die Fl&che gekrtimmt (gewfllbt). 

Am vierten Finger ist von der Endphalange nur noch ein circa 
stecknadelkopfgrosses Knochensttickchen tlbrig geblieben. Die mittlere 
Phalange ist ebenfalls sehr bedentend atrophisch, ungeffchr von der Grttsse 
einer normalen dritten Phalange, an der Basis wesentlich verbreitert und 
sitzt der Grundphalange rechtwinkelig auf. 

Am ftlnften Finger ist bereits die Grundphalange ziemlich hoch- 
gradig atrophisch, von der zweiten Phalange ist nur noch ein sehr schmaler, 
ktimmerlicher Knochentiberrest vorhanden, der sich von der Endphalange 
und dem daran befindlichen, sehr volumintfsen Nagel nur sehr undeutlich 
abhebt. Die dritte Phalange besteht ebenfalls nur aus einem schmalen, 
stark atrophischen Knochensttick. — 

Auch an den unteren Gelenkenden der beiden Vorderarmknochen 
findet man eine mkssige Verdickung und vor Allem eine reichliche Bil- 
dung kleiner rauher Osteophvten. Das untere Ulnaende ist vflllig urn* 
gestaltet, indem der proc. styloideus ganz unkenntlich geworden und die 
untere concave Gelenkflftche vttllig convex vorgetrieben ist Weiter auf- 
wltrts, oberhalb der Gelenkenden, verhalten sich die Knochen normal. 

Die Schnitte aus dem erh&rteten Rtickenmark warden theils mit 
Kernfkrbungsmitteln, insbesondere mit Lithionpikrocarmin, thdils mit neu- 
tralem Carmin behandelt; ausserdem warden aus den verschiedenen Htfhen 
des Rttckenmarkes stets eine Anzahl Schnitte nach der Weigert-Pal- 
schen Methods gefhrbt. Die beigegebenen Abbildungen sind alle nach 
Pr&paraten mittelst des E d i n g e r 'schen Zeichenapparates gezeichnet 
worden. 

Untersuchung des Ruckenmarks . 

L Makroskopisoher Befund des geharteten Buckenmarks. 

Das Rtickenmark zeigt eine durchaus normale Configuration 
und Grttese. Es ist nirgends aufgetrieben, nirgends auffallend abgeplattet. 
An den Wurzeln ist nichts Besonderes zu bemerken. 

Ein Querschnitt im oberstenHalsmark, noch oberhalb der Hals- 
anschwellung lftsst eine geringe gelbe VerfBrbung an der vordersten Spitze 
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der Goll’schen Str&nge erkennen, aber noch keine Spur einer Hfihlen- 
bildung. Erst ca. 1 Cm. tiefer, bereits im Beginn der Halsansch wel- 
lung, fiodet sich eine schon mit blossem Auge sichtbare Hdhle, welche 
die mittlere graue Substauz einnimmt und sich daun spaltfdrmig in das 
linke Hinterhorn fortzieht. Die gesammte Lange dieses Spalts betragt 
ca. 2,5 Mm., der grttsste Sagittaldurchmesser in der Gegend des Central- 
kanals selbst ca. 3 /4 Mm. 

Ein Centimeter tiefer, in der Mitte der Halsanschwellung, 
hat die Htthle gerade die entgegengesetzte Ausdehnung, indem sie sich 
vorn Centralkanal aus hanptsachlich nach dem rechten Hinterhorn er- 
streckt, ohne aber weiter nach hinten, als bis zu dessen Mitte, zu ziehen. 
Der grttsste Sagittaldurchmesser ist hier am Hinterhorn selbst etwa 1 Mm. 

1 Vs Cm. tiefer, etwa am Austritt des 5. Halsnerven, findet man bios 
rechts am vordersten Ende des Hinterhorns ein reichlich stecknadelkopf- 
groases Loch. Der Centralkanal selbst ist als kleines PUnktchen gerade er- 
kennbar; er steht nicht mit der eben genannten grdsseren Hdhle in Verbindnng. 

Wiederum 1,5 Cm. tiefer, etwa am 6.—7. Cervicalnerv, ist der 
Centralkanal gar nicht sichtbar und nur am vordersten Ende des rechten 
Hinterhorns, ziemlich genau an der Grenze zwischen diesem und dem 
Vorderhorn, findet sich ein stecknadelkopfgrosser Spalt in der Richtung 
von links (medial) vorn nach rechts hinten verlaufend. — Noch tiefer, 
beim Uebergang des Halsmarks in das Brustmark, am Ende der Cer- 
vicalanschwellung, sieht man wiederum bios das Loch im rechten 
Hinterhorn; dasselbe ist hier grosser geworden, erreicht aber nicht ganz 
die Spitze des Hinterhorns, geht noch etwas in die Basis des Vorderhorn9 
fiber und hat mit dem Centralkanal keinen sichtbaren Zusammenhang. 

2 Cm. tiefer, in der Hfibe des 2. Brustnerven, ist die Hdhle 
wieder genau central geworden; sie bildet an Stella des Centralkauals 
ein kleines Dreieck mit der Spitze nach hinten, die nach vorn gerichtete 
Basis nach rechts und links spaltfdrmig etwas erweitert. 

In der Hdhe des dritten Br us tn erven ist nur ein kleiner, kaum 
stecknadelkopfgrosser Spalt an Stella des Centralkanals sichtbar, der noch 
etwas tiefer fast ganz verschwindet, dann aber unterhalb des dritten 
Brustnerven wieder an Grdsse zunimmt, bis er etwa in der Mitte des 
Brustmarkes wieder vfillig verschwindet. 

In der Hfihe des 7.—8. Brustnerven ist aber mit einem Male 
wieder ein ziemlich grosser Spalt sichtbar, der central gelegen ist, sich 
jedoch nach rechts als querer Spalt in die Grenze zwischen Vorder- 
und Hinterhorn erstreckt. 

An der Austrittsstelle des 10. Brustnerven ist der Spalt wiederum 
nur angedeutet, am 11. wieder viel grosser und von der Mitte sich jetzt 
mehr nach der 1 in ken Seite bin erstreckend. 

Im Beginn der Lendenanschwellung ist deutlich ein schmaier 
Spalt sichtbar, der sich von der Mitte aus nach links hinten an die me¬ 
diate Flftche des Hinterhorns anschmiegt. 

Etwas tiefer ist am Centralkanal keine abnorme Lticke sichtbar, da- 
gegen an der Basis des linken Hinterhorns eine kleine undeutliche Hohle 
zu erkennen. 

In der Mitte des Lendenmarks sieht man ein kleines centrales 
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Loch gen&u am Centralkanal, welches dann nach unten zu in der unteren 
Halfte des Lendenmarks ganz verschwindet. 

II. Mikroskopischer Befond. 

Oberes ffalsmark. Beginn der Cervicalanschtvellung (Pig. 3). 

Der Centralkanal stellt in dieser H8he des Rtfckenmarks ein kleines 
Dreieck dar, welches mit der 3pitze nach vorn gerichtet ist, ist durch- 
weg ansgekleidet von schdnen, grossen Cylinderepithelzellen. In einzel- 
nen Schnitten findet sich schon hier neben dem eigentlichen Centralkanal 
noch ein zweiter kleiner, vollkommen rnnder Hohlraum, der ebenfalls in 
seinem Innern durchans normales Epithel erkennen Ulsst. 

In der ganzen Umgebung des Central- 
kanaU finden sich zahlreiche grosse Epen- 
dymzellen, nnd zwar vor Allem in den nach 
vorn liegenden Partien, wahrend sie an der 
Basis des dreieckigen Centralkan&ls (d. h. 
liinten) nur einen verhftltnissmkssig schma- 
len Saum bilden. Anf diese Sehicht von 
Ependymzellen folgt dann eine Lage fein- 
faserigen glidsen Gewebes. Weiter nach 
hinten beginnt dann der Hohlraum, der, 
breit in der Mitte beginnend, sich durch 
das ganze linke Hinterhorn bis zur Rttcken- 
mark8peripherie fortsetzt, wobei er sich all- 
♦ mahlich verschmalert (vergl. Fig. 3). — Nach rechts setzt sich die Htihle 
fort bis in die Gegend, wo rechtes Vorder- nnd Hinterhorn zusammen- 
stossen. Gerade in diesem Theile des Hohlranms finden sich neben einigen 
Gefassquerschnitten sehr zahlreiche rothe Blutkdrperchen und kleine H&ma- 
toYdinkrystalle abgelagert. 

An8serdem finden sich aber in den weissen Str&ngen noch mehr- 
fache Veranderungen, welche offenbar secundare Degenerationen 
darstellen. Degenerirt sind: 

1. Die GolHschen Strange, and zwar in recht erheblichem M&asse. 
Der starkste Faserausfall findet sich in dem vordersten Theil dieser 
Strange, rechts wie links etwa gleich stark. Die Degeneration hat un- 
gefkhr die Gestalt eines gleichschenkeligen Dreiecks, dessen Spitze gegen 
den Centralkanal zn gerichtet ist, dessen Basis in der Mitte der Goll- 
schen Strange liegt (Fig. 3). — Ausser dieser ziemlich hochgradigen 
secundaren Degeneration findet sich eine wesentlich geringere noch in 
dem Rest des GolHschen Stranges links, d. b. in dem nach der Peri¬ 
pherie zu gelegenen Theil, wahrend in den entsprechenden Partien anf 
der rechten Seite keine Vermindernng der Nervenfasern zu constatiren ist 

2. sind dentlich degenerirt, wenn anch nur in massigem Grade, die- 
jenigen Partien, die nach auswarts, d. h. lateral von der Spitze der Goll- 
scken Strange, liegen, und zwar beiderseits etwa in der gleichen Weise. 

3. findet sich ein deutlicher, ziemlich betrachtlicher Faserausfall im 
Gowers’schen Btindel rechts, d. h. auf der dem grossen Hohlraum ent- 
gegengesetzten Seite. 


Fig. 3. 
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Aach im Gowers’schen Btindel links sowohl, wie in den dicht &n 
der Rtickenmarksperipherie gelegenen Partien des linken Seitenstranges 
(Gegend der Kleinhirn-Seitenstrangbahn) findet sich in den nach Pal ge- 
f&rbten Priparaten eine geringe Lichtnng. 

4. ist zweifellos eine Verminderong der Nervenfasern zn constatiren 
in den nach vorn and zam Theil seitiich von der Pyramidenbahn ge- 
legenen Theilen des linken Seitenstrangs, d. h. in der Grenzschicht einer- 
seits and dem Seitenstrangrest oder den Grandblindeln des linken Seiten¬ 
strangs. Doch ist dieser Ansfall nnr ein geringer and, wie gesagt, nar 
&nf der dem Hohlraam entsprechenden Seite, d. h. links, mikroskopisch 
sicher nachweislich. Anf der Fig. 3 habe ich ibn nicht angedentet. 

Halsanschwellttng (Fig. 4). Der Centralkanal ist erweitert, das 
Epithel desselben grdsstentheils erhalten. An manchen Sohnitten sieht 
man einen nnmittelbaren Zusammenhang des erweiterten Centralkanals mit 
den gleich zn beschreibenden Spaltbildangen in den Hinterhfirnern. In 
seiner Umgebang finden sich ziemlich reichlich Ependymzellen. Um das 


Fig. 4. 



Ependym herum sieht man noch eine deutliche Schicht von faserigem Ge¬ 
webe, in welchem immer noch einige zerstreute, den Ependymzellen &hn- 
liche Zellen mit grossen Kernen liegen. Dieses Gewebe erstreckt sich 
keilftfrmig nach hinten, nach der hinteren Fissnr zu and l&ngs derselben, 
ferner in das linke Hinterhorn herein, woselbst man einen schmalen, der- 
beren Gewebsstreifen erblickt, in dessen Mitte sich ein ganz feiner Spalt 
findet. Nach dem rechten Hinterhorn za verbreitert sich dieses Gewebe 
etwas, setzt sich aber von einem in dem rechten Hinterhorn befindlichen 
grossen Spalt deutlich ab, indem dieser Spalt noch von einer besonders 
kernarmen derben Faserschicht umgeben ist. Der bindegewebige Keil 
schiebt sich links vollkommen zwischen den medialen Rand des Seiten- 
stranges und das Hinterhorn herein, und geht als breiter Zapfen nnmittel- 
bar in die Pia fiber. In khnlicher Weise geht auch der schm&lere glifise 
Zapfen, welcher den grossen Spalt im rechten Hinterhorn amgiebt, in 
die Pia tlber. — Der Fortsatz in die hintere Fissur endet etwa in halber 
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Htthe der Hinterstr&nge, so dass also das binterste Ende der hinteren 
Fissur normal erscbeint. 

Seconder degenerirt ist 1. zweifellos der Goll’sche Strang auf der linken 
Seite, vorzugsweise in seinen vorderen drei Vierteln. Der linke Goirscbe 
Strang ist dadurch im Ganzen deutlich schmSler, als der rechte, in wei- 
chem nnr ein ganz geringer Faseransfall vorn bemerkbar ist. 

2. Ausserdem ist an der Peripherie des linken Seitenstrangs ein 
kleiner Streifen deutlicb degenerirt (wabrscbeinlich ein Theil der Klein- 
hirnseitenstrangbahn?), rechts nicbt. Eine anffallende Lichtung der Fasern 
bemerkt man insbesondere noch hart aussen von der Anstrittsstelle der 
linken hinteren Wnrzel. — Im rechten Seitenstrang ist hart ansserhalb des 
Anstritts der hinteren Wurzel ein geringer Faseransfall bemerkbar, ebenso 
in den medialen nnd vorderen Abschnitten des Seitenstrangs (s. Fig. 4). 

Ende der Halsanschwellung: Der Centralkanal ist deutlich 
erhalten, ein wenig erweitert, mit wohlerhaltenem Cylinderepithel aus- 
gekleidet. In seiner Umgebnng liegen zahlreiche Ependymzellen, dann 
folgt ein feinfaseriges Gewebe. In der granen Snbstanz der rechten Seite 
findet sich eine grosse Hdhie, die das ganze Vorder- nnd Hinterhorn bis 
auf einen schmalen Randsaum vollstkndig zerstdrt hat. Der ganze Hohl- 
raum ist durchweg begrenzt von einer Schicht faserigen Gewebes, in 
welchem ziemlich reichliche runde Zellen parallel zu einander angeordnet 
liegen. Auf der linken Seite findet sich gleichfalls ein Hoblraum, der je- 
doch mit demjenigen auf der rechten Seite in keinem Zusammenhang stelit, 
und die Basis des Vorderhorns sowie den grdssten Theil des Hinterhorns 
einnimmt. Diese Hdhle setzt sich als ganz feiner Spalt durch das ganze 
linke Hinterhorn bis an die Peripherie des Rtickenmarks fort. 

Die vordere Fissur ist etwas erweitert, I&uft in einen feinen Spalt 
aus, der sich nach der Hdhle im linken Hinterhorn zu erstreckt, ohne mit 
derselben jedoch in ganz unmittelbarem Zusammenhang zu stehen. 

Degenerirt sind die Goirschen Strknge, besonders in deren Spitze, 
und die Gowers’schen Btlndel beiderseits, aber immer in st&rkerem Maasse 
anf der dem grdsseren Hohlranm gegentlberliegenden Seite, d. h. in diesem 
Fall links. 

Uebergang des Halsmarkes in das Brustmark. (Oberstes Brustmark.) 

Der Centralkanal ist nur wenig erweitert, durchweg mit schttnen 
Cylinderepithelzellen ausgekleidet. Weiter nach aussen zu liegen urn ihn 
rundliche Ependymzellen und dann folgt, wie auch in den schon beschrie- 
benen Abschnitten des Halsmarkes, eine Schicht von feinfaserigem Ge¬ 
webe. An der Grenze zwischen rechtem Vorder- und Hinterhorn ein breiter 
dreieckiger, mit der Spitze nach hinten, der Basis nach vorn gelegener 
Spalt, welcher grdsstentheils, namentlich am hinteren und medialen Winkel 
mit einer deutlichen Grenzschicht umgeben ist, die aus einem schmalen 
hyalinen Saum besteht, in welchen zahlreiche papill&re Wucherungen her- 
<‘inragen. Diese Papillen entspringen aus der weiteren faserigen Umge- 
bung des Hohlraums. — Im Innern dieses grossen Hohlraums in der N&he 
der Seitenwandungen findet sich an verschiedenen Stellen ein krlimliges 
braunes Pigment. Das ganze linke Hinterhorn ist in der Mitte von einem 
schmalen Spalt durchsetzt, welcher hinten scheinbar frei und offen endet 
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Anch an der Spitze der hinteren Fissur links von derselben ist eine kleine 
Ltieke im Gewebe vorhanden, in welcher einige GefiUsquerschnitte liegen. 

Die vordere Fissur ist nach hinten efcwas verbreitert, durchweg von 
zahlreichen Gefttssdurchschnitten durchsetzt. 

Linkes Vorderhorn bietet nichts Besonderes dar. Secundftr degene- 
rirt sind: 

1. Goirscher Strang, and zwar ziemlich stark auf der linken Seite 
(d. h. dem grossen Hohlraum entgegengesetzt), auf der rechten Seite ist 
kein deutlicher Faserausfall im Goll’scben Strang bemerkbar; dagegen ist 
hier eine Lichtung in den an das Hinterhorn unmittelbar angrenzenden, 
vorn gelegenen Partien zu bemerken (ventrales Feld des Hinterstranges?). 

2. In mftssigem Grad das linke Gowers’sche Btindel. 

3. BeiderseiU geringer Faserausfall in den Seitenstrangresten, resp. 
in der seitlichen Grenzschicht. 

Brustmark in der Hohe des Austritts des 3. Brustnerven. 

Im Centrum ist kein deutlicher Centralkanal sichtbar, dagegen pa* 
rallel der vorderen Commissur ein breiter, frontal verlaufender Streifen 


Fig. 5. 



von Ependymzellen. Nach hinten und seitlich davon erstreckt sich eine 
centrale Gliose, die sich seitlich in die Grenztheile zwiscben Vorder- und 
Hinterhorn hineinschiebt und nach hinten sich fast bis zum Beginn der 
Hinterstr&nge erstreckt. Gegentlber der normalen grauen und weissen 
Substanz des RUckenmarkes grenzt sich die centrale Gliose durchwegs 
deutlich ab durch eine grdssere Reihe von grossen Gliazelien, welche an 
der peripheri8chen Umrandung dieser Gliose angeh&uft sind. Die centralen 
Partien sind kern&rmer. 

In einem Schnitt aus dieser Gegend haben sich die Gliazelien an dem 
linken Ende der vorderen Umrandung vollkommen radiftr gestellt und 
lassen ein Lumen zwiscben sich, so dass sich hier vollkommen die Bil- 
dung eines in der Mitte der Basis des linken Vorderhorns gelegenen ab- 
normen Centralkanals zeigt (vergl. Fig. 5). 
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An manchen Stellen finden sich Quersohnitte von ziemlich stark ge- 
ffiilten Gef&ssen mit dicken W&ndungen. — Von Spaltbildnng 1st in dieser 
Htfbe, abgeseben von dem eben erw&hnten abnormen Oentralkanal, nichts 
vorhanden. 

In Pr&paraten, die nach Pal geffcrbt sind, finden sich im rechten 
Hinterstrang mehrere deutliche Degenerationsstreifen, die von der Spitse 
der Goirschen Strange ans sich radiar nach der Peripherie des Rticken- 
marks zu erstrecken, ohne dieselbe jedoch zn erreichen (s. n. das ahn- 
liche Bild in Fig. 6). 


Fig. 6. 



Desgleichen geringe Degeneration des Gowers’schen Bttndels anf der 
rechten Seite. 

An anderen Stellen (in etwas tiefer gelegenen Schnitten) findet sich 
an Stelle des Centralkanals nur ein allein liegender mndlicher Hanfen 
von Ependymzellen, an anderen Schnitten wieder ein ganz deatlicher, etwa 
normaler, nnr ein wenig erweiterter Oentralkanal. Ueberhanpt zeigt nnter 
sehr zahlreichen Schnitten, welche aus derselben Htfhe stammen, kein ein- 
ziger genau das gleiche Bild, wie ein anderer. Oft findet sich, wie ge- 
sagt, ein annahernd normaler Oentralkanal, oft gar keiner, sondern nnr 
an seiner Stelle ein Hanfen von Ependymzellen, wieder an anderen Schnit¬ 
ten sieht man zwei vollkommen getrennte, ziemlich nahe aneinander liegende 
Centralkan&le. 

An alien den Stellen, wo eine grtfssere Menge von Geffcssen zn- 
sammenliegt, ist die Neignng znr Bildnng leichter Gewebsltlcken dentlich 
vorhanden. Auch dort, wo einzelne grtfssere Gefkasd urchschnitte sichtbar 
sind, zeigt sich immer in der Umgebnng derselben eine rareficirte hellere 
Gewebsstelle. Noch etwas tiefer, etwa beim Austritt des 4. Brust- 
nerve n ist die centrale Gliose an Ausdehnnng noch etwas umfangreicher 
geworden, und es findet sich in der Mitte eine central gelegene Htfhle. 

An Kernfkrbungsschnitten untersncht ist der Rand der grossen Htfh- 
lung theils von einem ganz schlecht differenzirten kernarmen, fa&erigen 
Gewebe umgeben, theils findet sich an anderen Stellen am Rande der 
Htfhlung eine einfache oder auch doppelte Reihe grosser Gliazellen. An 
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einer Stelle ist fast die ganze Hdhle, besonders an einem Ende, ums&umt 
von rothen Blutkdrperchen. Im Innern des Hohlraams finden sich 
tiberall zahreicbe rothe Blutkdrperchen, sowie reichlich kleine H&matoidin- 
krystalle. An einer Stelle findet sich ein qnerer Spalt in der Gliose, 
welcher fast ganz mit rothen Blutkdrperchen nmgeben ist, nnd in eine 
ganz spitzwinklige, fast nnr ans rothen Blutkdrperchen gebildete H&mor- 
rhagie ansl&uft. 

Anch an Stellen, wo die Hdhlung ganz von cylindrischen Epitbel- 
zellen nmgeben ist, also scheinbar ganz dem erweiterten Gentralkanal 
entspricht, sind in der Mitte zahlreiche rothe Blutkdrperchen nnd einzelne 
H&matoidinkrystalle sichtbar (wie eine centrale Httmatomyelie). 

Manohmal ist die centrale Hdhle an demselben Pr&parat anf der einen 
Seite von einer einzigen Reihe cylinderepitheUhnlicher Zellen nmgeben, 
an anderen 8tellen wieder von einer ganzen Schicht von Gliazellen. 

In alien Hdhlen dentlich Reste von Blutungen. Secundftre Degene- 
rationen finden sich im rechten Hinterstrang streifenfdrmig nach der Rtlcken- 
marksperipherie zu (vgl. Fig. 6) nnd im rechten Seitenstrang in geringer 
Ausdehnung. 

Brustmark in der Hdhe des 6. Brustnerven. 

In einer grdsseren Anzahl von Schnitten ist gar kein Centralkanal 
sichtbar; an seiner Stelle findet sich eine ziemlich ansgedehnte centrale 
Gliose, die sich quer von der Grenze zwischen Vorder- und Hinterhorn 
auf der einen Seite nach der entsprechenden Gegend anf der anderen 
Seite erstreckt und gegen das normale Gewebe ziemlich scharf dnrch eine 
Anh&ufung von grossen Gliazellen abgegrenzt ist, w&hrend die medialen 
Partien zum Theil sehr kernarm sind. 

Auf der rechten Rtlcken mar ksh&lfte erstreckt sich diese centrale Gliose 
ziemlich weit in das Vorderhorn hinein, jedenfalls viel weiter, als auf 
der linken Seite. Von dieser centralen Gliose aus zieht sich ein Aus- 
l&ufer entlang der hinteren Fissur und zwar auf der rechten Seite in stftr- 
kerem Maasse als auf der linken. 

In diesen Schnitten erscheinen die beiden Hinterstrftnge dentlich etwas 
asymmetrisch, und zwar ist der linke entschieden volumindser, d. h. breiter 
als der rechte. 

An anderen Schnitten findet sich dann wieder ein Bild, welches in 
der Hauptsache ganz genau demjenigen entspricht, wie es oben in Schnit¬ 
ten aus der Hdhe des 3.—4. Brustnerven bereits eingehend geschildert 
ist, d. h. theiU ein doppelter Centralkanal, theils gar keiner und an seiner 
Stelle nur in der centralen Gliose ein rundlicher Haufen von Gliazellen. — 
Rothe Blutkdrperchen und H&matoidinkrystalle finden sich auch in dieser 
Hdhe in fast alien Schnitten an einzelnen Stellen abgelagert, im AUge- 
meinen aber viel seltner, als es in den hdher gelegenen Schnitten, aus 
der Hdhe des 3.—4. Brustnerven der Fall war. — An Pr&paraten mit 
Markscheidenfkrbung lassen sich auch hier die kommafdrmigen Degene- 
rationsstreifen im rechten Hinterstrang noch dentlich nachweisen, ferner 
ein mft88ig starker Faserausfall im rechten Seitenstrang. 

In etwas tiefer gelegenen Schnitten wird der Centralkanal in der 
centralen Gliose, die unverfcndert erscheint, wieder sichtbar. Zuerst er- 
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scheint die Stelle, an welcher er normaler Weise iiegt, etwas heller als 
die tibrigen Partien der Gliose, dann findet sich ein kleiner schmaler 
Spalt, in einigen Praparaten sogar ein doppelter. Nach abwarts wird 
dieserSpalt immer weiter nnd hat meist eine unregelmassige Form, bald 
ist er mehr rand oder eifttrmig, bald mehr an der einen oder anderen 
Stelle etwas eckig ausgezogen; in alien Schnitten ist er jedoch mit schdnem 
Cylinderepithel ausgekleidet. In seiner Umgebang finden sich sehr reicb- 
lich, oft ziemlich grosse Ependymzellen. 

Anch in dieser Hflhe erstreckt sich die mit grossen Zellen umsaumte cen- 
trale Gliose rechts wie links bis in die Gegend zwischen Vorder- and Hinter- 
horn, ohne jedoch dabei das eine oder andere wesentlich zn beeintrachtigen. 

Yon der vorderen Fissur aus zieht nach der Grenze zwischen rech- 
ten Vorder- and Hinterhorn eine schmale, nicht sehr dentlich abgrenz- 
bare Lticke, in welcher sich einigeGefissquerschnitte and reichlich Pigment- 
anhkafangen vorfinden. Von secundaren Degenerationen sind zn erwahnen: 

1. Im rechten Hinterstrang die kommafftrmigen Streifen, and 

2. ein geringer Faseraasfall im rechten Seitenstrang. — Dieser Aus- 
fall ist am st&rksten in den anmittelbar an der Peripherie liegenden 
Theilen, betrifft aber daselbst nur eine aosserordentlich schmale Zone. 

Brustmark in der Ho he des 7.— 8. Brustnerven. 

In dieser Htthe ist von einem Centralkanal als solchem nichts mehr 
zu entdecken, derselbe scheint vielmehr in dem ziemlich grossen, genau 
central gelegenen abnormen Hohlranm vdllig aufgegangen zu sein. Diese 
Hdhlang erstreckt sich quer von rechts nach links, ist in der rechten 
Rtlckenmarksh&lfte starker ausgebildet, als in der linken, and hat oft 
eine keulen- oder an anderen Schnitten mehr eine birnenfdrmige Gestalt. 
Durch diese Ausdehnung der HOhle ist von den beiden Vorderhdmern 
nur eine etwa dreieckige Kappe erhalten geblieben, nkmlich der am wei- 
testen nach vorn gelegene Theil, wahrend die Basis vollkommen in dem 
Hohlraum aufgegangen ist, und zwar, wie schon gesagt, auf der rechten 
Seite in noch hdherem Grade, als links. 

In dieser Hdhle sieht man zahlreiche rothe Blutkdrperchen and reich¬ 
lich kdrnige8, gelbgefarbtes Pigment abgelagert. 

Die Umgebang des Hohlraums besteht wiederum aus einem fein- 
faserigen, ziemlich kernarmen Gewebe. 

Ausser dem grossen, eben geschilderten Hohlraum findet sich noch 
mikroskopisch im rechten Vorderhorn eine deutliche Licbtung des Ge- 
webes, wenn auch keine ansgesprochene Hbhlenbildung, die von der grossen 
Hdhle durch auscheinend vttllig normales Gewebe getrennt ist. 

Secandar degenerirt erscheinen: 

1. Wiederam die Goll’scken Strange an der Spitze, auf beiden Seiten 
in etwa gleichem, nur massigem Grade. 

2. findet sich ein freilicb nur geringer Ausfall von Nervenfasern im 
rechten Seitenstrang. 

Unterstes Brustmark, Uebergang ins Lendenmark . 

Der Centralkanal stellt in dieser Htihe einen schmalen, genau quer 
von rechts nach links verlaufenden Spalt dar, der darchweg normales 
Cylinderepithel tragt. 
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Im Innern dieses Spaltes finden sich geringe Mengen von kfirnigem 
Pigment abgelagert. In seiner Umgebung siebt man zun&chst wieder 
zahlreiche rundlich©j ziemlich grosse Ependymzellen, anf welche nach 
aussen hin eine Schicht kernarmen, feinfaserigen Gewebes folgt. Von 
dieser Schicht ans erstreckt sich eine schmale Zone des gleichen Ge¬ 
webes zapfenfbrmig nach hinten entlang der hinteren Fissnr , and zwar 
hauptsfichlich anf der rechten Seite im oberen Theile. 

In der linken Rfickenmarksh&lfte findet sich an der Stelle, an wel- 
cher Vorder- and Hinterhorn zasammenstossen, eine ziemlich grosse Htthle 
von unregelm&ssig viereckiger Gestalt, die fast das ganze Hinterhorn ein- 
nimmt and sich aasserdem noch in sehr geringem Maasse in die Basis 
des linken Vorderhorns erstreckt 

Die Wand dieser Hfihlung wird von drei Seiten (d. h. rechts, links 
and hinten) gebildet von einem ziemlich kernreichen Gewebe. Die vor- 
dere Wand liegt, wie schon gesagt, an der Basis des linken Vorderhorns 
and ist nicht scharf begrenzt, sondern gebt allmkhlich in das normale 
Vorderhorn fiber. An diesei? Stelle finden sich zahlreiche Brficken von 
Nervengewebe, zwischen denen sich wieder kleine Hoblrftume aasdehnen. 

Dieser grosse, soeben geschilderte, viereckige Hohlraum setzt sich 
an den beiden hinteren Ecken noch als ganz schmaler, nor mikroskopisch 
sichtbarer Spalt eine ziemliche Strecke weit nach der Peripherie des 
Rlickenmark8 zu fort. 

Secund&r degenerirt erscheinen wiedernm die Spitzen der Goli’schen 
Strange and in denselben beiderseits noch ein schmaler Streifen, unmittel- 
bar neben der hinteren Fissar gelegen. 

Oberes Lendenmark. 

Der Centralkanal erscheint hier wieder betr&chtlich erweitert, von 
etwa viereckiger, rautenfdrmiger Gestalt, ist fiberall mit normalem Cy- 
linderepithel ausgekleidet. Auch hier sieht man im Centralkanal zahl* 
reiche rothe Blutkfirperchen and Hftmatoidinkrystalle. 

Die Umgebang des erweiterten Centralkanals anterscheidet sich in 
keiner Weise von dem oben schon mehrfach erwkhnten Bild. Wir finden 
zunlehst eine Anhkafang von grossen Gliazellen rings urn den Hohlraum 
und nach aussen von diesen Zellen ein feinfaseriges Gewebe. 

Vom rechten Hinterhorn aus erstreckt sich durch die weisse Sub- 
stanz des Hinterstranges hindurch nach der hinteren Fissar za ein kealen- 
fdrmiger Zap fen, der ans einem ziemlich zell- resp. kernreichen Gewebe 
zasammengesetzt erscheint. 

In einigen Schnitten findet sich von der vorderen Fissar aas nach 
der Stelle, an welcher Vorder- and Hinterhorn zasammenstossen, anf der 
linken Seite ein feiner, schmaler, bogenfftrmig verlaufender Spalt, in 
dessen Innern noch vereinzelte rothe Blutkttrperchen and reichliches gelb- 
braunes Pigment liegen. 

Lendenmark in der Hohe des 3 . Lumbalnerven. 

Der Centralkanal ist hier ebenfalls bedeutend erweitert, von drei- 
eckiger Gestalt, die Basis nach vorn, die ziemlich lang ausgezogene Spitze 
nach hinten gekehrt. Er zeigt libera 11 wohlerhaltenes Cylinderepithel. 
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Der ganze Hohlraum ist bis aaf einen kieinen Theil mit rotben Bint- 
kftrperchen aasgeftlllt. 

In etwas hdher gelegenen Schnitten, etwa der Anstrittsstelle des 
2. Lumbalnerven entsprechend, finden wir ganz das gleiche Bild, nor ist 
der Centralkanal nicht so stark erweitert, hat aber auch eine dreieckige 
Gestalt, Basis nach vorn, Spitze nach hinten gerichtet. 

In der Hdlie des 4. Lumbalnerven etwa sehen wir nur einen 
ziemlich engen, schmalen Spalt als Centralkanal, der sich genan von vorn 
nach hinten (sagittal) erstreckt. Ueberall Cylinderepithelanskleidung. 

In einzelnen Schnitten ans dem nnteren Lendenmark ist ein 
doppelter Centralkanal zn constatiren; einmal liegen zwei ann&hernd gleich 
grosse Hohlr&nme dicht nebeneinander, das andere Mai sieht man eine 
kleine, vollkommen rnnde Ltlcke neben einem schmalen, ziemlich lang 
ausgezogenen Spalt. Stets zeigen diese Htthlen normales Cylinderepithel. 

Anch hier im Lendenmark zeigt sich in den verschiedenen Htthen 
ganz das gleiche Verhalten, wie wir es schon im Brnstmark gefonden 

haben, d. h. in der nnmittelbaren Umgebnng 
des erweiterten Centralkanals findet sich eine 
ziemlich betr&chtliche Anh&ufung von grossen 
rnnden Zellen (Ependymzellen), nnd zwar am 
zahlreichsten nach vorn nnd zn beiden Seiten 
vorn Centralkanal, nnd nach ausw&rts davon ein 
feinfaseriges, ziemlich kernarmes Gewebe. 

Im rechten Hinterhorn sieht man drei pa* 
rallel, dabei etwas gebogen verlanfende feine 
Spalten; dieselben liegen in der lateralen H&lfte 
des Hinterhorns nnd reichen nicht ganz bis znr Peripherie. Eine deut- 
liche Wandnng ist nicht zn erkennen. 

Die Vorderhttrner bieten nichts Besonderes dar. Anffallend sind die 
zahlreichen Blutungen, die man in alien Htthen des Lendenmarks an* 
n&hernd gleich stark vorfindet. In einer Anzahl von Schnitten, die nn- 
gef&hr der Mitte des Lendenmarks entstammen, sieht man etwa in der 
Mitte der hinteren Fissnr einen ziemlich grossen Geffcssquerschnitt in 
dessen nnmittelbarer Umgebnng sowohl, wie anch im Innern des Ge- 
filsses zahlreiche rothe Blntkttrperchen nnd H&matoidinkrystalle liegen. 
Das Gef&ss zeigt eine sehr betr&cbtlich verdickte Wand. 

Auch an anderen Stellen findet man vielfach solche Ueberreste von 
Blutungen, einmal, wie schon oben erw&hnt, in dem erweiterten Central¬ 
kanal, resp. in den abnormen Hohlrftumen nnd dann an einzelnen Stellen, 
an denen das Gewebe bereits eine auffallende Lichtnng, wenn anch nock 
keine Htthlenbildung aufweist. 

Was die secundkren Degenerationen betrifft, so sind dieselben 
ziemlich nnbedentend, nnd zwar im ganzen Lendenmark annkhernd gleich* 
mftssig angeordnet. Wir ktfnnen einen geringen Faserausfall constatiren 
an der Spitze der Hinterstrknge, der auf beiden Seiten ungefthr von der* 
selben Starke ist. Ferner ist eine geringe Lichtnng in den nach Pal 
gef&rbten Pr&paraten zweifellos in den Seitenstr&ngen (Seitenstrangrest) 
zn erkennen und schliesslich ist die Armnth an Nervenfasern an der Ein- 
tritt8telle der hinteren Wnrzeln anffallend. (Vergl. Fig. 7.) 


Fig. 7. 
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Epikriie. 

Ebe ich versnche, den dnrch die mikroskopische Untersacbang 
gewonnenen Befand einer Deutang za anterziehen, mOcbte icb vorher 
noch karz aaf einige klinische Erscheinangen hinweisen, welche 
mir von Interesse za sein scbeinen. 

In anserem Falle war die Diagnose „Syringomyelie des Hals- 
marks“ scbon za Lebzeiten des Patienten mit Toller Bestimmtheit 
gestellt worden. In der That bot diese Diagnose im Hinblick aaf 
die Torbandene cbarakteristische Symptomen- Trias (Sensibilitats- 
stOrang in den Armen mit vorherrscbender Analgesic and Thermoan- 
ttsthesie, aosgesprocbene sog. trophische StOrnngen an den Fingern 
and Gelenken, Atrophie der kleinen Handmaskeln) keine besondere 
Schwierigkeit dar. Dabei moss aber znn&chst berrorgeboben wer- 
den, dass das dritte der erw&hnten pathognomoniscben Symptome, die 
Mnskelatropbie, in anserem Falle nor in sehr geringem Grade 
ansgepr&gt war. Sie beschrttnkte sicb der Haaptsacbe nach nor aaf 
die Mm. Interossei and die Addactoren des Daomens. Im Uebrigen 
war in den Armen eine deutlicbe Mnskelatropbie nirgends nacbweisbar. 
Dementsprecbend beschr&nkten sich aber in nnserem Falle die Gliose 
and Syringomyelie anch fast ansscbliesslicb aaf das Gebiet der Hinter- 
bOrner and Terscbonten so gat wie Tollstftndig die VorderhOrner mit 
ihren trophonenrotischen Maskelcentren. Ja, im Hinblick aaf die That- 
sache, dass die histologiscbe Untersuchung aach in den kasserlich 
atrophiscben Mnskeln fast gar keine Yer&nderongen an den einzelnen 
Maskelfasem erkennen liess, mass man sogar za der Ansicbt hinneigen, 
dass die Atrophie der kleinen Handmaskeln (wenigstens znm Tbeil 
and insbesondere aaf der rechten Seite) keine ecbte spinale Maskel- 
atrophie, sondern rielmehr eine Atrophie sog. artbropathiscben 
Ur8prangs war. Denn eine solche chronisch-entzttndliche Yerftnde- 
rang, wie wir sie im rechten Handgelenk and dessen Umgebang Tor- 
fanden, moss nach alien kliniscben Erfahrnngen fast anter alien Um- 
st&nden eine Atrophie der nkcbstgelegenen Mnskeln nach sicb zieben. 
Jedenfalls kbnnen die Gesetze ttber das Eintreten der gewObnlicben 
artbropathiscben Mnskelatropbie bei der Syringomyelie ihre Gtlltig- 
keit nicht verlieren, and wir mtlssen daber in jedem Falle Ton Sy¬ 
ringomyelie mit starken GelenkTerknderangen an die bekannte 
Beeinflossang der Mnskeln darch jede chronische Arthritis denken, 
namentlich dann, wenn die elektrische Untersacbang keinen directen 
Beweis fllr den spinalen Ursprnng der Atrophie liefert. 

Was das Yerhalten der Senaibilit&t betrifft, so bestand die 
Sensibilit&tsstOrnng in anserem Falle, wie dies bekanntlich bei der 
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Syringomyelie die Regel ist, in einer sehr hochgradigen Analgesie 
und in sehr betr&chtlichen Stttrungen der Temperaturempfin- 
dnngen (Kttlte- und Wttrmean&sthesie). Der Tastsinn war fast voll- 
st&ndig normal erhalten und ebenso liess die besonders daranfhin 
gerichtete Untersuchung nicht die geringste Sttirung des Drncksinns 
und des Geftthls fttr passive Bewegnngen (sog. Muskelsinn) 
erkennen. Ohne an dieser Stelle auf eine ausftthrliche ErOrterung 
Uber das Zustandekommen dieser einzelnen Sinnesqualit&ten eingehen 
zu kttnnen, mttchte ich doch dieses bei der Syringomyelie h&ufig vor- 
kommende gleichzeitige Erhaltenbleiben des Drncksinns ond des Bins* 
kelsinns hervorheben. Dabei ist aber zu bedenken, dass bei den ge- 
wtthnlichen Prtlfungsmethoden fllr den Drucksinn, wie aucb wir sie 
angewandt baben (Barksthesiometer, aufgelegte Gewichte, wecbseln- 
der Drnck mit dem Finger u. dergl.), zweifellos die Sensibilitkt der 
tieferen, unter der Haut gelegenen Theile die grttsste Rolle spielt 
Die Zunahme des Druckes merken dann die Untersucbten dadurch, 
dass immer mebr und mebr die tieferen Gewebe (Fascie, Muskeln, 
Periost) vom Druck getroffen werden. Prttft man den DrnckBinn an 
einzelnen abgehobenen Hautfalten, so erb&lt man ganz andere Re- 
sultate, wie namentlich schon Schlesinger l ) hervorgehoben hat. 
Dann ist aber, wie ich vermuthe, der scbeinbare Verlust des Druck- 
sinns ganz oder grttsstentheils gleicbbedentend mit der vorhandenen 
Analgesie. Dass aber bei der gewObnlichen Prttfungsweise Drucksinn 
und Muskelsinn bei der Syringomyelie so oft — und insbesondere 
auch in unserem Falle — gleicbzeitig erhalten sind, scbeint mir ftlr 
ein Erhaltensein der Sensibilitkt in den tieferen Weichtheilen and 
Gelenkflkchen zu sprechen gegendber der starken Sensibilit&tsscbSr 
digung der Haut. Denkt man an die der Sensibilit&tsstttrnng zu 
Grunde liegende anatomische Ver&nderung, so erscbeint vielleicbt 
die Vermnthung einer weiteren Berttcksichtigung werth, dass die 
Leitung ftlr die Empfindungen der tieferen Tbeile (Muskeln, Faseien, 
Gelenke) weniger von der grauen, als von der weissen Substanz des 
Rttckenmark8 besorgt wird. Freilioh handelt es sich auch hierbei 
nur um einfache Empfindungen in den tieferen Theilen, nicbt nm 
Schmerzempfindungen. Fttr letztere bestebt auch in den Gelenken 
sicher Analgesie, und so kttnnte man andererseits das Erhaltenbleiben 
des Druck- und Mnskelsinns auch zu dem Erhaltenbleiben der ein- 
fachen Bertthrungsempfindungen in der Haut in Parallele bringen. 
Von einem wirklichen Verst&ndniss des Zustandekommens der gerade 


1) a. a. 0. 8. 27 und 28. 
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bei der Syringomyelie so constant hervortretenden partiellen („elec- 
tiven“) SensibilitatsstOrnngen sind wir noch recht weit entfernt, vor 
Allem, weil nnsere Kenntnisse der einschlagigen physiologischen 
Verbaltnisse noch keineswegs gentlgend sind. Die Annahme von 
verschiedenen Leitnngsfasern fflr die versohiedenen Empfindungs- 
qnalitaten erklart allein noch dnrchans nicht alle vorkonunenden 
eigenthttmlicben pathologischen Veranderungen. 

Hervorheben mttssen wir vor Allem noch die in onserem Fall 
mit grbsster Deutlicbkeit beobachtete Erscbeinnng der Vers pa tun g 
der Schmerzempfindnng. Dieses Symptom ist bei der Syringo¬ 
myelie bisher erst sehr wenig beacbtet worden. Wabrscheinlicb wird 
man es banfiger finden, wenn man mebr daranf acbtet. Wie in der 
Krankengeschicbte erwabnt, trat auch an scbeinbar analgischen Hant- 
stellen znweilen nocb dentlicher Scbmerz ein, wenn man den Beiz 
(Nadelstich) nor lange genng — bis zn 10 Secnnden lang — ein- 
wirken Hess. Es handelt sicb dabei nm die bekannte Erscheinnng der 
Summation der Reizwirkung, eine Erscheinnng, welche bei 
der Tabes nnd bei chroniscber Myelitis bez. Compression des Bttcken- 
marks haufig zn beobacbten ist. Interessant ist das Vorkommen 
dieses Symptoms bei der Syringomyelie deshalb, weil es sich hier- 
bei anatomisch am eine aasscbliesslicbe Erkrankong der granen Sub- 
stanz handelt. 

Ungemein stark bervortretend waren in nnserem Fall die sog. 
tropbischen Veranderungen. Zahlreiche Narben von frilheren 
Verwnndungen und Eiterungen, Atrophien mehrerer Finger an den 
Endphalangen, Verdioknngen einzelner Fingerknochen nnd vor Allem 
die erbebliche chronische Verdicknng der ganzen rechten Handge- 
lenksgegend gaben den Handen nnd namentlicb der rechten Hand 
ein ausserlich ganz verandertes Anseben. Es kann hier nicht nnsere 
Anfgabe sein, alle Tbeorien ttber das Znstandekommen der sog. 
tropbischen Veranderungen in ansfQbrUcher Weise zn erOrtem. Wir 
wollen nnr knrz nnsere Ansioht dahin ausspreeben, dass wir als 
Hauptnrsacbe der bescbriebenen Deformitaten die zahllosen Entzlln- 
dungen and eitrigen Infectionen (Panaritien, Sebnenscbeidenentzttn- 
dangen) anseben, an welchen Patient geUtten bat Dass sich diese 
Entzttndnngen so hanfig einstellten and dass ihre Folgen sicb in so 
ungewOhnlichem Maasse entwickelten, dafUr ist allein die Anal- 
gesie verantwortlich za machen. Das Fehlen der Scbmerzempfin- 
dung erklart das banfige nnbemerkte Eindringen kleiner Splitter and 
dergl. Das Fehlen des Schmerzes, welcher sonst znr Vorsicht and 
Babe mahnt, lftsst die Entzttndnng sich viel weiter and intensiver 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde. VUE. Bd. 26 
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ausbreiten, ala es sonst der Fall w&re. So entstanden allm&hlich 
jene narbigen Einziehungen and Atrophien der Endpbalangen, an- 
dererseits jene chronisch-entztlndliche Verdickung des ganzen Hand- 
gelenka. Dorch die in anserem Falle mOgliche anatomische Unter- 
8uchung des erkrankten Handgelenks ist die cbroniscb - entztlndliche 
Natnr der Verknderang im allerhOchsten Grade wabrscbeinlich ge- 
macht. Denn solcbe Yerdicknngen der Knochen mit gleichzeitiger Bil- 
dang von Rauhigkeiten and Osteopbyten beobachtet man nar bei chro- 
nisch periostitischen Processen. Jedenfalls ist es nicbt darchans nOtbig, 
noch ein weiteres anbekanntes „trophisches“ Moment anznnebmen. 
Sebr viel trtlgt die Analgesie der Gelenke aacb deshalb znr Entwick- 
lung der Deformitkten bei, weil die wegen der Scbmerzlosigkeit fort- 
daaernden Bewegungen im erkrankten Gelenk zu abnormen Abschlei- 
fungen, nenen Reiznngen and dgl. fllhren. Dass die recbte Hand 
stkrker befallen war, ala die linke, erkl&rt sich leicht darans, dass 
die recbte Hand bei der Arbeit kasseren traumatiscben Schkdlich- 
keiten mehr aasgesetzt ist. In dem anatomiscben Verhalten der Sy- 
ringomyelie liess sicb keine Ursache fflr die stkrkere Entwicklang 
der rechtsseitigen tropbiscben Verkndernngen finden. 

Wir wollen zageben, dass gewisse „trophiscbe <( Verkndernngen / 
bei der Syringomyelic sich nicht leicht obne die Zahtilfenahme be- 
sonderer „tropho-neurotischer“ Verknderungen erklkren lassen. Im 
Allgemeinen soil man aber mit der letzteren Annahme doch so za- 
rttckhaltend, wie mbglich, sein. Jedenfalls scheinen die Analgesie 
and die hierbei, in Folge knsserer Scbkdlichkeiten eintretenden and 
sich besonders stark entwickelnden ttbrigen Entzttndungen mit 
ibren Folgezastknden die weitaas grOsste Rolle za spielen. Ob aasser- 
dem nocb eine mangelhafte Heilangafkbigkeit in Folge des Wegfalls 
normaler tropbiscber Einflfisse anznnebmen ist, mass als mOglich, 
aber bisher nicht ganz sicber erwiesen betrachtet werden. Ebenso 
kann es nur als „mbglich“ bezeicbnet werden, dass die atropbischen 
Vorgknge an den Finger-Endphalangen, die Yerftndernngen der Nftgel 
zum Theil direkt von nervbsen Stbrnngen abh&ngen. Denn anderer- 
seita liegen scbon in den eitrigen Entzttndnngen and narbigen Schram- 
pfnngen an sich Grlinde genag zar Entstebang derartiger mit Atro- 
phie verbandenen Veranstaltangen. 

Schliesslich mass noch eine kliniscbe Erscbeinang in anserem 
Fall besonders hervorgehoben werden — die Entwicklang einer 
Amyloid-Degeneration beider Nieren mit alien secandkren 
Erscheinangen (allgemeiner Hydrops n. s. w.) eines schweren cbro- 
nischen Nierenleidens. Es nnterliegt keinem Zweifel, dass dcr tiJdt- 
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liche Aosgang in anserem Falle nor darch dieses Nierenleiden be- 
dingt war and in .sofern handelt es sich hierbei am einen praktisch 
wiehtigen Pankt. Denn dass bei Kranken mit Syringomyelie and 
in Folge davon zablreichen eitrigen Entzfindungen sicb ieicbt eine 
Amyloid-Degeneration der inneren Organe entwickeln kann, bedarf 
keiner n&heren ErOrterung. Auffallend ist es Tielmehr, dass von 
dieser Complication bisher kaam jemals die Rede gewesen ist 
Jedenfalls kann aber in dieser Hinsicbt eine nicbt ganz unwicbtige 
Prophylaxis darch die mOglichste Verhtttang linger daaernder Eite- 
rangen bei Syringomyelie-Kranken gettbt werden. 

Wenn ich jetzt zur Besprechung der anatomischeo Verh&lt- 
nisse and insbesondere des mikroskopiscben Befandes ttber- 
gebe, so kann ich aach hierbei nicbt in eine aasftthrlicbe ErOrterung 
der schwierigen and z. Z. tlberhaupt noch nicht rollstfindig zu be- 
antwortenden Frage nach der Patbogenese der Syringomyelie ein- 
treten. Ich will nor diejenigen tbats&chlichen Punkte hervorheben, 
welcbe mir am bemerkenswertbesten erscbeinen and welche die Grand- 
lage fUr unsere theoretischen Anschauungen fiber das Wesen der 
merkwttrdigen Krankheit bilden mttssen. 

Die erste anatomiscbe Thatsache, welcbe sich in den meisten 
Fallen von Syringomyelie findet and so aach in anserem Falle deut- 
lich herrortrat, ist die abnorme Gestaltnng des Central- 
canals. Bald ist der Centralcanal erweitert, bald erscheint er an 
einer abnormen Stelle, bald macbt er Aasbuchtangen oder erscheint 
gar rerdoppelt a. dgl. Die abnormen Zastfinde des Centralcanals 
kOnnen aller Wabrscbeinlichkeit nach nar mit angeborenen Entwick- 
langsanomalien zasammenhfingen. Sie weisen mit Bestimmtbeit anf 
das wesentlichste Moment in der Pathogenese der Syringomyelie 
bin: anf die abnorme congenitale Veranlagong des Rttckenmarks and 
insbesondere aaf eine StOrang in den normalen EntwicklungsTor- 
gfingen bei der Bildnng des Centralcanals. 

Die zweite Thatsache ist die Entwicklang der centralen Gliose 
d. h. der Neubildang eines derben gliOsen Gewebes an Stelle 
der normalen graaen(seltenerweissen)Substanz des Rttcken¬ 
marks. Dies ist offenbar derjenige Vorgang, welcher die grOsste 
pathologische Bedeutung bat Da die klinischen Erscheinangen der 
Syringomyelie sich allmahlich bei Torber gesnnden Menschen ent¬ 
wickeln, so mass diese Gliose sich dementsprechend aach allmfihlich 
im spfiteren Leben entwickeln. Was den ersten Anlass zu ihrer Ent- 
stehang giebt, wissen wir nicbt Aller Wabrscbeinlichkeit nach ist es 
aber aach bier die abnorme congenitale Veranlagong, obne welche es 
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nicht zo der Gliose kommen wttrde. Fast stets and so anch in un- 
serem Falle findet man eine reichliche Vermehrnng der sog. centralen 
Ependymzellen. Auch im glibsen Gewebe fanden wir an vielen Stellen 
noch einzelne Ependymzellen. Halten wir nns an die nenere Anschau- 
nng von der Entstehong der normalen Glia ans den epithelialen Zellen 
am den Centralkanal hernm, so w&re anch die abnorme Gliose bei der 
Syringomyelie am wabrscbeinlicbsten auf die Wacbernng and spktere 
Umwandlang der Ependymzellen in ein sclerotisches Gewebe za be- 
zieben. Anffallend ist die Art des Unteigangs der normalen granen 
Nervensubstanz an Stelle der glibsen Nenbildnng. Man hat nicbt den 
Eindrnck einer tnmorartigen Anftreibnng des Riickenmarks nnd einer 
Verdrangung des normalen Gewebes, sondern stets den Eindrnck 
einer glibsen Umwandlang des Gewebes. Anffallend ist dabei die 
meist scharfe Begrenznng der Gliose. Die glibse Wacbernng eretickt 
das Nervengewebe, sie tritt an Stelle des nntergegangenen Nerven- 
gewebes. Da es sicb dabei nicht am eine rascbe reichliche Zell- 
bildnng and Volamenszanahme des Gewebes, sondern am eine schon 
ans dem tiberans cbronischen klinischen Verlanf der Syringomyelie 
za erschliessende, sehr langsame Bildnng eines faserigen sderotischen 
Gewebes handelt, so zeigt die centrale Gliose eben nicbt den Cba- 
rakter einer echten Geschwnlstbildang, sondern denjenigen einer glibsen 
Degeneration. Wir stimmen also mit Hoffmann vollkommen tiberein 
in der Trennnng zwischen eigentlicben Gliomen, d. h. wirklichen 
zelligen Tnmoren mit YolamsTermehrnng and gescbwalstartiger Auf- 
treibnng des Rttckenmarks, und der centralen „Gliose“, der lang- 
samen glibsen Degeneration des Nerrengewebes obne alle ttnsserliche 
gescbwalstartige Anftreibnng des Rttckenmarks. Dass freilich diese 
Trennnng ganz scbarf nnd principieli dnrcbfttbrbar ist, mbcbten wir 
trotzdem nicbt bebanpten. Denn bei den Gliomen ebenso, wie bei 
der Gliose handelt es sicb um progressive Wnchernngsznst&nde, die 
wobl aacb bei den Gliomen in letzter Hinsicbt mit congenitalen Ent- 
wickelnngsabnormit&ten in Zusammenbang zn bringen sind. Nor die 
Rascbheit, die Art nnd wobl anch der erste Entstehnngsort der ge- 
weblicben Verttndernngen sind verschieden. In der Gliose kbnnte 
man einen Vorgang erblicken, welcher gewisse Analogien zn den 
abnormen Verbornnngsprocessen (Keratosen) der Epithelien an der 
ttusseren Haut darbietet. In Betreff der Besonderbeiten in nnserem 
Falle heben wir bier nnr nocb einmal knrz hervor, dass die Hbhlen- 
bildung, wie es die Regel ist, im Halsmark am st&rksten entwickelt 
war. Sie wecbselte in den verschiedenen Hbhen des Rttckenmarks 
so sehr ibre Gestalt, dass es fast nnmbglich war, eine ganz genane 
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Bescbreibang aller dieser Verbaltnisse zn geben. Ganz genan glioh 
fast kein Qaerscbnitt dem anderen. Im oberen Brnstmark fehlto eine 
Strecke lang die HOhlenbildung fast vollkommen. Bemerkenswerth 
ist, dass wir ebenso, wie Schlesinger, anch an den, allem Anschein 
nach nicht direct mit dem Centralkanal znsammenh&ngenden Hobl- 
r&nmen stellenweise eine epitheliale Aaskleidnng gefhnden baben. Es 
bat den Anschein, als ob bier eine Nenbildnng bez. ein Erhalten- 
bleiben der nengebildeten epithelialen Zellen stattfindet. 

Die dritte anatomiscbe Eigentbttmlichkeit des nns besch&ftigenden 
pathologiscben Vorgangs ist das Anftreten der HOhlenbildnng, 
die eigentliche „Syringomyelie“. Soweit es sich hierbei nicht nm 
Aosbnchtnngen and seitliche Verzweignngen des Gentralkanals han- 
delt, muss die Hbhlenbildung dnrch irgend eine Art Einscbmelzong 
und Untergang der gliOsen Nenbildnng zn Stande kommen. Diese 
Annabme hat von vorn herein nichts Unwahrscbeinlicbes; seben wir 
doch in zahlreichen Neubildungen aller Art jene Neignng znm vor- 
zeitigen Zerfall eines abnormen nengebildeten Gewebes. Wie dieser 
Vorgang des N&heren zn erkl&ren ist, l&sst sich freilich schwer er- 
mitteln. Schlesinger legt besonders grosses Gewicbt anf das Ver- 
balten der GefSsse, deren verdickte Wandnngen zn einem vblligen 
Verscblnss des Lnmens flihren kbnnen. Dnrch hyaline Degeneration 
der Gef&sse selbst nnd des von ihnen nicbt mebr genttgend ernbhrteu 
Gewebes entstehen die HohlrSume. Anch in nnserem Falle fanden 
wir die Gef&sse dnrchweg verengt dnrch die nicbt nnerheblicb ver- 
dickten Wandnngen. Viele GefSsse waren aber noch vollkommen mit 
rothen Blntkttrpercben ausgestopft. An fast alien denjenigen Stellen, 
wo eine grbssere Anzahl von Gef&ssqnerschnitten znsammenlag, be- 
merkte man eine bereits ansgesprochene, wenn anch noch in der Ent- 
stehnng begriffene Spaltbildnng oder wenigstens schon eine dentlicbe 
Lichtnng and Bareficirang des Gewebes. Ganz klar ist freilich die 
Frage nicbt, was bier prim&rer and was secnnd&rer Vorgang ist Wir 
mttssen nns einstweilen mit der allgemeinen Vorstellnng begndgen, 
dass die Ern&hrnngsverh&ltnisse eines jeden derartigen abnormen, nen- 
gebildeten Gewebes, dessen Vorhandensein nicht im allgemeinen Or- 
ganisationspl&n des Kbrpers vorgesehen ist, leicbt gewisse Stbrnngen 
erfahren kOnnen. Es kommt zn einem Missverhftltniss in den ErnSb- 
rnngsbeziebnngen zwiscben Blntgefbssen nnd Gewebe, so dass letz- 
teres dem Untergang verf&llt — Wie viele frtihere Beobachter, fanden 
anch wir zahlreicbe Spnren frtlherer Blntnngen, nnd zwar besonders 
in nnmittelbarer N3he der Hoblrkame. Anch nns erscheint daber die 
Annabme nicht von der Hand zn weisen, dass derartige capillare Bln- 
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tungen ibrerseits bei der Entstehang oder wenigstens Vergrdsserung 
der Hohlr&ume eine nicbt zu untersch&tzende Rolle spielen. 

Zum Scbluss mOchten wir noch karz der gefandenen VerAnde- 
rangen in den weissen Rdckenmarksstrkngen gedenken, welcbe wir 
als secund&re Degenerationen anffassen. Wie ana derobigen 
BeschreibuDg hervorgeht, fanden sicb derartige Degenerationen in den 
Hinterstr&ngen nnd Seitenstr&ngen. Letztere, so insbesondere die an- 
scbeinend gekrenzte secundare Degeneration des Gowers’schen Btin- 
dels, sind deshalb von besonderem Interesse, weil sie sich leicht dnrch 
den Untergang der Ursprnngszellen in den grauen Hinterhbrnern 
erkl&ren iassen. Das genaue Stadium der secandbren Degenerationen 
bei der Syringomyelie kbnnte sicber viel beitragen zn nnseren Kennt- 
nissen tlber den Verlanf der ans den Hinterhornzellen stammenden 
sensiblen Fasern. Sehr erschwerend fllr die Verwerthung der Be- 
fnnde ist nor die grosse Unregelm&ssigkeit and Vielgestaldgkeit der 
prim&ren Ve ran derung. Nur dnrch genaues Untersucben ganzer Schnitt- 
serien kOnnten hier anatomiscb verwerthbare Ergebnisse gewonnen 
werden. Da ans solcbe ltlckenlose Schnittserien nicbt za Gebote stan¬ 
dee, verzichten wir anf die n&here Dentnng der Befnnde and beben 
nar die Thatsacbe der reichlicben secnnd&ren Degenerationen nnd vor 
Allem die bisher wenig beachtete Thatsacbe der Degeneration in dem 
anscheinend gekrenzten Seitenstrange (Seitenstrangreste, Kleinhirn- 
bahnen nnd insbesondere Gowers’sches Blindel) im Anschluss an die 
Zerstbrnng des Hinterhorns her vor, eine Tbatsache, welcbe mit den 
sonstigen neaeren Ansicbten tlber den Verlaaf der sensiblen Babnen 
got tlbereinstimmt. Hervorheben mbchte ich aber dabei, dass sich 
die vordere Commissar in den meisten Scbnitten anscheinend vOllig 
normal verhielt, wahrend die hintere Commissar oft sogar ziemlicb 
bedeatend beeintr&chtigt erschien. In der nocb nicbt vOllig klar- 
gelegten Frage liber den Ort der Kreazung der sensiblen Fasern im 
Riickenmark — ob in der vorderen (Edinger) oder binteren Com¬ 
missar, oder in beiden — dilrfte dieses Verhalten, namentlich anter 
Heranziehnng weiterer Beobacbtnngen, nicbt nnberticksichtigt bleiben. 
Schwer za erkl&ren sind die Degenerationen in den G o 11 'seben 
Str&ngen. Vielleicht handelt es sich hierbei weniger um ecbte secon¬ 
dare Degenerationen, als vielmebr am Degenerationen, wie sie aach 
sonst bei sebweren chroniscben Krankheitszust&nden beobachtet wor- 
den sind. 
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Aus der medic. Universit&tspoliklinik des Herrn Geh. Med.-Ratb 
F. A. Hoffmannin Leipzig. 

Ein Beitrag zar Kenntniss der im Verlaafe der perniciosen 
Anamie beobachteten Spinalerkrankangen. 

Von 

Dr. med. W. Teichmliller, 

AssiatenZarzt der ined. Poliklinik. 

(Mit 1 Abbildung im Text und Tafel V—VII.) 

Nachdem durch Licbtbeim nnd die grundlegenden Arbeiten von 
Minnich zuerst das allgemeine Interesse anf die spinalen Erkran- 
kungen bei perniciftser An&mie gelenkt worden ist, sind einige weitere 
Beobacbtnngen anderer Antoren (Noorden, Eisenlohr, Nonne, 
Bowman, ROsebeek, Arning, Biralja, Nonne, Bnrr, Roth¬ 
man n) erschienen, die eine Best&tigung der frtiberen Befunde bracbten. 
Znletzt hat namentlicb Nonne an der Hand eines reichen Materials — 
19 Riickenmarke bei letalen An&mien — versucht, die bisherigen Beob- 
achtungen nochmals zusammenznfassen and abschliessende Grenzen am 
die von der Erkrankang beimgesucbten Bezirke za zieben. Da der 
vorliegende Fall eine solcbe Begrenznng nicht zul&sst, scheint die 
Beschreibung desselben geboten, obgleicb das Rtickenmark leider nicht 
in ganzer Ansdehnung zar Untersacbung vorlag. 

Kran kengeschichte. 1 ) Eisenhardt, 55 Jahre alt, Drecbsler. 

An&mnese: Matter des Patienten starb mit 94 Jahren, Vater mit 
78 Jahren an „Lungenverschleimung“. Patient soil bis zur jetzigen Krank- 
heit stets gesnnd gewesen sein. Seit 1872 verheirathet mit seiner Frau, 
die aas erster Ehe einen Sohn bat. Die Ehe des Patienten blieb kinderlos. 

Im Winter 1892 soli Patient erkrankt sein mit Schw&cbe and Schwel- 
lung der Beine, ansicher schwankendem Gang, Hitze im Kopf. Von die- 
ser Krankheit soli er sich aber ganz wieder erholt haben. Seit Beginn 

1) Dieselbe ist zusammengestellt aus den Mittheiluogen von Dr. Windscheid- 
Leipzig, Prof. Krehl-Jena und der Krankengeschichte des St. Jakob-Hospitals 
zu Leipzig. 
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1894 erkr&nkte er von Neuem mit Appetitlosigkeit nnd profusen Durch- 
fkllen. Die 3ttihle sollen immer hell, niemals blutig gewesen sein. Er 
klagt besonders tiber Kopfschmerzen, Schwindelanfklle, grosse Mattigkeit, 
Kribbeln in beiden Hknden, dem rechten Arm nnd in beiden Ffissen. 
Seit dem 20. Febrnar 1894 soli Patient bettlkgerig nnd arbeitsnnffthig sein. 

Status am 22. Febrnar 1894: Grosser Patient, stark abgemagert; 
schwerbdrig. Hant anffallend blass. Tboraxbefnnd nicht abnorm; hoch- 
gradige Arteriosklerose. Kein Milztumor. Rectaluntersncbung negativ. 
Mikroskopiscb keine Verknderung der rotben nnd weissen Blntkdrpercben. 
Hochgradige Schwkche; Parksthesien. 

Diagnose: Arteriosklerose. Parksthesien. 

Status am 7. Jnli 1894. Aeusserst kacbectiscber Patient. Hant 
gelbblass cyanotiscb. Lnngen obne Befnnd. Herz nacb links verbreitert. 
Arteriosklerose. Leber gross, bart. Rectale Untersncbnng obne Befund. 
Im Stulil Scbleim nnd Blut, keine Parasiten. Der Ham entbklt kein EL 
weiss, Zncker oder Bint. Im Bint mikroskopiscb keine Verknderungen, 
vielleicbt weisse Blutkdrperchen etwas vermebrt. 

Diagnose: Akroparksthesien, chronische Enteritis. 

Status am 27. October 1894. Grosser, stark abgemagerter, kachec- 
tischer Patient. Haut gelblich, wacbsartig dnrchscheinend, nicht dentlicb 
icterisch. Die Conjnnctiva nnd Sklera zeigen gleichmkssig schwach gelb- 
liche Tinctionen. Schleimhknte knsserst blass. Thorax starr. Recbte 
Lungengrenze obere 7. Rippe. Herzdkmpfnng tiberlagert. Atbmnng nnd 
Herztdne rein. Puls selten, krkftig, regulkr, aeqnal. Mkssige Sklerose 
der Art. rad. Abdomen weich, im Epigastrium sehr druckempfindlich. 
Leber nicht dentlich vergrdssert. Keine Milzschwellnng, keine Tnmoren. 
Drtisen nirgends anffkllig vergrdssert. Im Stnhl mikroskopiscb nur Reate 
von Muskelfasern, Pflanzenzellen und Bacterien, aber kein Bint nachweis- 
bar. Ham: Kein Eiweiss, kein Bint, etwas Indican. 

Blntnntersnchnng: Rotbe Blntkdrperchen 580 000 
Weisse = 3 900. 

Hkmoglobin (nacb Fleischl) 10—15 Proc. von normaler Farbe, nicbt 
brknnlicb. Mikroskopisch sehr zahlreicbe Poikiiocythen von mannigfacher 
Form, aber anch normale Blutkdrperchen, ferner grdssere von etwa 1 ’/*- 
fachem Dnrcbmesser des normalen mit nndentlicber Delle. Leukocytes 
poly- nnd mononnclekre, soweit der Angenschein ein Urtbeil erlanbt, in nor¬ 
malen Verb&ltnissen. Kernhaltige rothe Blntkdrperchen nnd eosinopbile 
Zellen wnrden nicbt beobachtet. Bewegnngsapparat: Patient knickt zu- 
sammen, wenn er auCstebt. Nervensystem: Patellarreflexe stark erhdht, 
Fnasklonus bestebt nicht 

Diagnose: Anaemia perniciosa. 

29. October 1894. Patient ist Nachts sehr nnrnhig, spricht vie! 
nnd sncht das Bett zn verlassen. Tags schlkft er moist, ist aber dnrcb 
Anrafen nnd Bertihren leicbt zn wecken. Anf Fragen antwortet er als- 
dann klar. Er isst sehr wenig. Der Stnhl wird stets ins Bett entleert 

4. November 1894. Nachdem die letzten Nkchte etwas rnhiger ge¬ 
wesen nnd Patient den Tag liber in sopordsem Znstande verbarrt, tritt 
Nachts der Tod ein obne besondere Symptome. 
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Sectionsprotokoll: Lungenemphysem, Oedem beider Unterlappen, 
Tigerherz, atrophische Milz, hochgradige An&mie und m&ssige Pigmen- 
tiruDg der Nieren. Pigmentleber. Zahlreiche vernarbte pigmentirte Ge- 
schwllre im Duodenum, Iejenum und Ileum. Ausgesprocheues himbeer- 
farbeue8 Knochenmark (Femur). Punkt- und streifenffirmige frische Blu- 
tungen im Streifen und Sehhtigel. 

Mikroskopischer Befund des Rtlckenmarks. ’) Halsmark: 
Die weichen Rtlckenmarksh&ute, die Gef&sse der Pia, sowie die ganze 
weisse Substanz zeigten keinen weeentlich abnormen Befund. Dagegen 
konnten in s&mmtlichen Schnitten ausgedehnte Zerstttrungen der grauen 



Substanz constatirt werden. Die Basis der Vorder- und Hinterhttrner ist 
auf beiden 8eiten scheinbar symmetrisch, wenn aucli nicht in gleichem 
Maasse, in grosser Ausdehnung zeratdrt (a. Textfigur). Auf der einen 
Seite sieht man eine unregelm&ssige Htthle, die noch von alien Seiten 
von grauer Subetanz begrenzt ist; in einer H&lfte der Scbnitte setzt sich 
dieselbe in Form eines schmalen Spaltes an der lateralen Seite des Hinter- 


1) Fixirung in MQller’scher Flttssigkeit. F&rbung: Weigert, Eosin-H&ma- 
toxylin, Borax carmin, Bleu de Lyon-Boraxcarmin nach DrQner: Jenaische Zeit- 
schr. Bd. XXVIII. S. 296, Ammoniakcarmin nach Minnich, Nigrosin, Pal’sche 
F&rbung. 
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horns bis in den Subduralraum fort.*) Die Wandung der Hbhle wird von 
dem zerklUfteten Gewebe der granen Substanz gebildet, ohne dass irgendwo 
eine scharfe Abgrenzung zu Tage tr&te. In dem zackigen Hohlranm liegen 
vereinzelte Blutkttrperchen und nekrotische Gewebstrtimmer, auch einzelne 
Gefksse ragen noch in ihn herein. Letztere zeigten nur eine geringe Ver- 
dickung ihrer Wandungen und massige Vermehrung der Kerne in der 
Adventitia; bfters waren dieselben noch von einem kleinen Hof ungefkrbten 
nekrotischen Gewebes umgeben. In einigen Schnitten konnte auf der 
einen Seite, wo die Hflhlenbildung weniger weit vorgeschritten war, ihre 
Ftillungsmasse noch studirt werden. Dieselbe bestand aus einer homo- 
genen Masse, in welcher einzelne Blutkdrperchen noch mit Sicherheit er- 
kannt werden konnten. Die nach Weigert behandelten Schnitte liessen 
dieselbe vollstkndig dunkelblauschwarz erscheinen; dieselbe F&rbung zeig¬ 
ten die noch erhaltenen Blutkorperchen. Vereinzelte Ktfrnchenzellen wur- 
den in dem angrenzenden Gewebe beobachtet. Die Ganglienzellen zeigten 
vielfach eine deutliche Kdrnung ihres Protoplasmas. Der Centralkanal 
war erweitert, von unregelmkssiger viereckiger Form, aber von schdnem 
Cylinderepithel begrenzt. Die lateral von ihm gelegenen Gef&sse zeigten 
eine sehr auffallende Erweiternng ihrer perivasculkren Rkume, die meist 
leer waren oder nur einzelne schollige Elemente enthielten. An den 
Schnitten, wo die betreffenden Stellen der grauen Substanz noch nicht 
zerstdrt waren, erschien das Gewebe gelockert, weitmaschiger, po reiser 
nnd immer konnten zerstreute Blutkdrperchen darin gefunden werden. 
Die gesammte weisse Substanz, was nochmals ausdrticklich betont werden 
muss, zeigte nirgends degenerative Veranderungen mit einziger Ausn&hme 
vereinzelter railiarer frischer Hamorrhagien in der Peripherie der Seiten- 
strknge. Die Fissura ant. med. war in alien Schnitten erweitert, nach 
dem Centralkanal zu afters seitlich unregelmassig ausgebuchtet. Es kann 
hier gleich bemerkt werden, dass diese Ausbuchtung wohl auf Blntungen 
im Sulcus ant. zu beziehen sein dttrfte; letztere kommen hkufig hier vor 
und sind auch von Bothmann in seinen 3 Fallen beobachtet worden. 

Brustmark: Wir beginnen auch hier wieder mit der Schilderung 
der Veranderungen in der grauen Substanz, welche die zunachst aut- 
fallendsten Veranderungen darbot. Die Basis des einen Hinterhorns 
war von einer grossen Blutung durchsetzt, die nur hier und da das ge- 
wucherte Glia- und Sttitzgewebe sehen liess. An weiteren Schnitten konnte 
der Uebergang dieses Herdes in eine vollstandige Neurogliasklerose ver- 
folgt werden (Taf. V, Fig. 1). Auch im Apex des anderen Hinterhorns 
(Taf. V, Fig. 2) wurde ein ahnlicher, wenn auch etwas kleinerer Herd 
durch mehrere Schnitte verfolgt. 

Eine kleine Hamorrhagie an der lateralen Kante des Basistheils des- 
selben Hinterhorns muss ferner noch erwahnt werden. Unter den Ge- 
fassen der grauen Substanz fielen immer eine Anzahl durch eine homo¬ 
gene Verdickung ihrer Wandung auf, die durch Eosin auffallend lebhaft 
tingirt war, auch wenn in diesen Schnitten das Eosin sonst stark aus- 
gewaschen war. Sie sind also hyalin degenerirt. Andererseits waren zwei 
seitlich vom Centralkanal gelegene Gefasse (Taf. VII, Fig. 3) von einem 


1) Dieser Spalt dQrfte bei der Herausnahme des EUckenmarks entstanden seio. 
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Mantel einer geschichteten Masse umgeben, in den die Gefftsse mehr ein- 
gebettet erschienen, als mit ihrer Wandung an demselben betbeiligt. Diese 
Masse verhielt sich dem Eosin gegenflber indifferent. Andere Gefesse 
wieder, so namentlich im Centrum eines Vorderhorns (Taf. VI, Fig. 4) 
waren von einem weiten Hof ganz ungef&rbten Gewebes umgeben, in dem 
die Sttitzsubstanz nur theilweise erhalten schien; vereinzelte zerstreute 
Blutkbrperchen konnten daselbst ebenfalls noch constatirt werden. 

In der weissen Snbstanz konnte in skmmtlichen Schnitten eine De¬ 
generation der Hinterstr&nge (Taf. VI, Fig. 5 a. 6) beobachtet werden, 
welche scheinbar symmetrisch namentlich das mittlere Drittheil derselben 
betraf. Die Qnerschnitte batten an den Stellen ein pordses, durchlttchertes 
Aussehen. Auf den Lkngsschnitten liessen sich nan die degenerativen Pro- 
cesse anschaulicher fiberblicken. Eine Quellung der Nervenfasern, na¬ 
mentlich der Markscbeiden, scheint der erste Effect zu sein, an den sich 
allm&hlich der Zerfall der Markscheiden anschliesst. Es fangen sich 
Vacuolen zu bilden an, in denen noch Reste der Markscheiden liegen 
kdnnen, die auch noch die Weig er t’sche Fkrbung annebmen. Die Axen- 
cylinder sind theils auch zerfallen oder ragen am Ende aufgerollt ins 
Lumen der Vacuolen herein, oder sie durchziehen auch noch die Va¬ 
cuolen, sich an die Wand derselben anbiegend. Kbrnchenzellen sind 
zahlreich sowohl in den Vacuolen, als namentlich im umgebenden Ge* 
webe vorhanden. Das Neurogliagewebe und Bindegewebe ist stark ge- 
wuchert. Die Gefksse zeigen hier, im Gegensatz zu denen der grauen 
Bubstanz, eine sehr auffallende Vermehrung ihrer Kerne in der Adven¬ 
titia (Taf. VI, Fig. 5). Corpora amylacea waren reichlich vorhanden in 
den Degenerationsbezirken; noch zahlreicher konnten dieselben aber pe- 
ripher beobachtet werden, so warden z. B. in der hinteren Wurzelzone 
bis 30 in einem Gesichtsfelde bei 240 facher Vergrdsserung gez&hlt. In 
den Seitenstr&ngen fanden sich zerstreut vereinzelte kleine H&morrhagien; 
auf der einen Seite konnte im Anschluss an eine etwas grdssere Blutung 
auch Wucherung des Binde- und Gliagewebes constatirt werden, sowie 
der beginnende Zerfall einzelner Nervenfasern (Taf. VII, Fig. 7). Aus- 
geprkgter war dieser Vorgang in den vorderen Wurzelzonen einer Seite, 
wo in tiberraschender Weise der Uebergang einer Blutung in einen skle- 
rotischen Herd und dann in die Degeneration der Nervenfasern verfolgt 
werden konnten. 

Auch in Schnitten, wo der letztere Vorgang besonders ausgepragt 
war, konnten stets Blutkdrperchen gefunden werden. Die Vorderstr&nge 
boten ausser einem mittelgrossen Blutungsherde auf einer Seite im mitt- 
leren Drittheil derselben, wo es zu Glia- und Bindegewebswucherung, 
aber nur zu beginnender Nervendegeneration gekommen war, keinen wei- 
teren abnormen Befund (Taf. VII, Fig. 8). Schliesslich muss noch eine 
grttssere frische Blutung erwkhnt werden, die in einer vorderen Nerven- 
wurzel localisirt war. 

Vergleichen wir unsere Befunde zunkchst mit denen von Minnich, 
dessen Arbeiten, trotz der zahlreichen neuen Verdffentlichungen, nicht 
tlberholt worden sind und auch jetzt noch die Basis ftlr die For- 
schungen derRttckenmarksverhnderungen bei pernicibser An&mie bilden 
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mttssen, so kOnnen wir bezttglicb der degenerativen Verandernngen in 
den Hinterstrangen einen gleichen Befund erheben, wie in seinen FrUh- 
fdllen; ahnliche Befunde sind wiederholt spater erhoben worden, and 
N onne bat z. B. gate Abbildangen seiner Qaerschnittsbilder geliefert 
Minnich bat 30 Falle von perniciOser An&mie znsammengestellt and 
12 Falle einer eingebenden mikroskopischen Untersnchang anterwerfen 
kbnnen. Secbs Mai findet er ausgedebnte degenerative Processe, die 
mit besonderer Vorliebe and Regelm&ssigkeit in den Hinterstrangen 
localisirt sind. Die Goll’scben Strange sind in einigen Fallen bis zum 
mittleren Brustmark symmetrisch degenerirt, wahrend meist eine fleck- 
bis herdfOrmige, an die Septen der mittleren Wurzelzonen sich hal- 
tende Degeneration die Keilstrange bis binnnter zum Lendenmark 
beimsncht. Es werden aber aucb Erkrankungen des seitlichen hin- 
teren Markweisses, der Vorderstrange am Septum medium beobachtet, 
ferner berd- und randfbrmige Degeneration der Seitenstrknge, sowie 
endlicb vereinzelte myelitiscbe Herde am vorderen Langsseptam. 
Diese 6 Falle baben alle wahrend des Lebens Erscbeinnngen von 
Seiten des Centralnervensystems dargeboten, and zwar warden neben 
grosser motoriscber Schwache namentlich Coordinationsstdrungen, 
Ataxie, Sensibilitatsstbrungen, Incontinenz des Barns and Stahls be¬ 
obachtet. Diese Symptome variirten bei den Kranken sowohl bezilg- 
lich ibres Auftretens Uberbaupt, als auch bezttglicb der lnten6itSt 
ihrer Erscheinnngen. Das Verbalten der Patellarreflexe war in diesen 
t> Fallen ein ansserst wecbselndes; 2 Mai waren diesel ben gesteigert, 
1 Mai normal, 1 Mai schwach and 2 Mai erloschen. 

Minnich hatte nan gebofft, in seinen anderen Fallen die Initial- 
stadien der Degeneration za linden, weil diese Kranken intra vitam 
keine spinalen Symptome dargeboten hatten. Es konnten aber nor 
capillare Hamorrhagien und miliare Sclerose gefnnden werden, die 
er tabellari8ch zusammenstellt 

Nonne hat nnn namentlich, gesttltzt auf ein Material von 
19 Fallen, worunter allerdings ancb secondare letale AnSmien sind, 
die Minnich’scben Arbeiten bestatigt and ergbnzt. In 12 Fallen 
findet er Verandernngen im Rtickenmark and bat alle Stadien der 
Degeneration beobachten kOnnen. Am regelmbssigsten wird nacb 
alien bisherigen Erfabrnngen als erstes Symptom eine Erkranknng 
der Hinterstrange beobachtet. Die Degeneration bait sich mit Vor¬ 
liebe an die Septen der mittleren Wurzelzonen and ist Anfangs ancb 
hier eine fleck- bis herdfOrmige, was aber nnr in den Frtlbfallen con- 
statirt werden kann. Besonders charakteristiscb ist nnn diese Art 
des Auftretens der Degeneration fllr die Vorder- nnd Seitenstrange. 


Digitized by v^ooQle 


Im Verlaufe der pemiciOaen An&mie beobachtete Spinalerkrankungen. 391 

G8 wird bier besonders betoot, dass die Degeneration in Form ganz 
abgesonderter regelloser Herde auftritt, die nnr dnrch eine geringe 
Anzabl von Schnitten verfolgt werden kann and deren Abb&ngigkeit 
von der Vertbeilang der Septen festgestellt wird. Die GefSsse waren 
in den Fallen von Nonne hyalin entartet and vereinzelt auch ob- 
literirt; in ibren erweitertenLympbscbeiden lagen Schollen and Detritus. 

Nonne veriangt nan, dass als Gesetz anerkannt wird: „Die 
intramedall&re weisse Substanz allein wird von der Noxe geschadigt, 
die extramedullare weisse Substanz — d. b. der hinteren Wurzeln — 
bleibt intact, ebenso die hintere und vordere grane Substanz des 
Rtlckenmarks. Periphere Neuritiden gehbren nicht zum Symptomen- 
complex der Veranderangen des Nervensystems bei progressiven An- 
amien“. 

Unser vorliegender Fall darcbbricbt aber diese so eng gesteckten 
Grenzen and saspendirt daber dieses friihzeitige Gesetz. Gerade die 
Erkrankung der graaen Sabstanz cbarakterisirt anseren Fall, and sie 
war zanachst der aoffallendste Befund, der alles lnteresse auf sich 
zog. Merkwtlrdiger Weise erwahnt Nonne auch gar keine H&mor- 
rbagien, die docb den allerregelmassigsten and constantesten Befund 
bilden and z. B. von Minnich in alien seinen Fallen gefunden war¬ 
den and in 5 Fallen ja den einzigen Befund aosmacbten. Minnich 
unterschatzt allerdings diese Blutnngen sebr, indetn er behaaptet, dass 
ibre kliniscbe Bedeutung gleich Null ware and sie a priori bei alien 
mit Retinalblutnngen einbergehenden Erankheiten vorkommen mUssten. 
Was die Aetiologie anbelangt, so schliesst Nonne sich einer brief- 
licben Mittbeilung Minnich’s an. Minnich schreibt: „Ich stelle 
mir vorlaafig den Process so vor: Infolge der circalirenden Stoff- 
wechselprodacte erkrankt zuerst das Periarterinm (Lymphscheide and 
periarterielles Sttttzgewebe); dadurcb kommt es zur Saftstauang and 
weiter za dystropbischer Sklerose im Endgebiet der Gefasse — para- 
arterielle Sklerose nach Ha chard — reap, der zu den Gefassen ge- 
hbrenden Saftbahnen. Vom Periarterinm breitet sich der Process aaf 
die Gefassintima fort — Endarteriitis — und es kommt za vollstan- 
diger vascalarer Sklerose". 

Unser Fall ist nan gerade ftlr die atiologische Erklarung eines 
TheiU der gefandenen Veranderangen in der weissen Sabstanz aos- 
serst frachtbringend. Wir haben zuerst nachweisen kbnnen, dass 
die oben beschriebene unregelmassige Degeneration im Gebiete der 
vorderen Warzelzonen zurUckgeftthrt werden masste aaf eine grbs- 
sere Hamorrhagie, die secnndar eine Vermehrang des Binde- and 
Gliagewebes herbeifuhrte and tertiSr die charakteristische Degene* 
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ration der Nervenfasern verursacbte. Ebenso konnten wir sowohl in 
dem einen Vorderstrange (Taf. VII, Fig. 8), ala ancb in dem peri- 
pberen Theile eines Seitenstranges (Taf. VII, Fig. 7) die Anfange von 
Nervendegeneration constatiren, welche sich im Anschluss an schfine 
septale Blntnngen zu entwickeln begannen. Diese Befunde lagen so 
klar zu Tage, dass sie obne Weiteres erhoben werden konnten. We* 
niger durchsichtig liegen die Verhaltnisse fiir die Degeneration der 
Hinterstr&nge unseres Falles. Im vorliegenden Stack des Halsmarkes 
waren diesel ben vcllstandig intact, in dem des Brustmarks zeigten 
skmmtliche Schnitte die beschriebene Degeneration (Taf. VI, Fig. 5 u.6). 
Ein analoger Befund far die soeben erw&hnte Aetiologie der Degene¬ 
ration konnte nicbt erhoben werden. Die MOglichkeit seiner Erhebung 
kann demnach aberbaupt angezweifelt werden, da das leider bescbr&nkt 
vorliegende Material schon den Versuch, weitere Beweise zu suchen, 
nicbt ermbglicht; anderseits 1st ja durch zablreicbe Autoren fest- 
gestellt, dass die Hinterstrange geradezu einen pradisponirten locus 
minoris resistentiae abgeben fUr degenerative Processe, so dass ihre 
Erkrankung bei so schweren An&mien ja nicbt so auffallend ware 
und dem patbologiscb-anatomiscben Befunde entsprechend in das Ge- 
biet der iscb&miscben Degenerationen fallen dUrfte. Ebenso kOnnte auch 
die Minnicb’sche Erkl&rung acceptirt werden. Vorber aber mfisste 
die von uns far die Degeneration der Vorder- und Seitenstr&nge er- 
wiesene Aetiologie far diejenige der Hinterstr&nge ausgeschlossen 
werden. Es scheint demnach natbig, den Beweis zu erbringen, dass 
durch die Aneinanderreihung von kleinen Degenerationsberden eine 
strangfbrmige Degeneration entstehen kOnne. Nun wissen wir einer- 
seits, dass in vorgeschrittenen Fallen aucb die Degeneration der Seiten- 
und [Vorderstrange eine strangfdrmige ist, anderseits ist abereinstim- 
mend festgestellt worden, dass die Anfange dieser Degeneration zu 
suchen seien in regellosen Herden und Herdchen, die im engen An¬ 
schluss an die gefassfahrenden Septen liegen. Da nun der Beweis 
far die Genese dieser zerstreuten Herde von uns in unserem Falle 
erbracbt ist, die Art der Degeneration aber in alien Bezirken und 
Stadien die namliche ist, so darfte der Annahme, dass ein cummu- 
latives Auftreten von solchen genetisch ja gleicben Herden auch die 
strangfttrmigen Erkrankungen in den Seiten- und Vorderstrkngen be* 
dinge, wobl nicbts im Wege stehen. Da das mikroskopiscbe Bild, 
nacb alien Angaben, auch in den degenerirten Hinterstraogen das 
gleicbe ist, wie in den eben erwahnten Strbngen, so mOchten wir 
far die gleiche Wirkung aucb die gleichen Ursachen fordern. 

Die Wirkung der Blutungen ist eine rein mecbaniscbe Oder trau- 
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matische; ihrer Ausdehnung entsprechend werden ganz vereinzelte 
oder zahlreicbe Nervenfasern betroffen, die zunachst nur einer um- 
schriebenen Degeneration anbeimfallen (Taf. VII, Fig. 7). Wiederbolt 
sich dieser Vorgang in verschiedenen Ebenen, so ist docb nichts nattir- 
licher, als dass die betroffenen Fasern in ihrer ganzen Lange degene- 
riren, indent die nocb normalen SchaltstHcke zwiscben l&dirten Par- 
tien anch dem Untergang anbeimfallen. Das Resultat ist die beschrie- 
bene unregelmbssige Degeneration der Nervenfasem, die in jeder 
SchnitthOhe ibr besonders cbarakteristiscbes Geprage bat. 

Ver&nderungen in der granen Snbstanz sind bis'ner nur von sehr 
wenigen Antoren beschrieben. Zuerst bat Anna Beamier — deren 
Publikation von Minnieb nnd dementspreebend anch von den sp&- 
teren Forschern nicht erw&hnt wird — bei einer zusammenstellenden 
Arbeit Uber Hbblenbildungen im Rtlckenmark eine ansgedebnte HOh- 
lenbildnng (Syringomyelie) in einem Rtlckenmark eines Falles von 
peraicibser Anamie beschrieben. Gleichzeitig erwahnt sie auch de¬ 
generative Processe in den Hinterstr&ngen, die im Halsmark am aus- 
gepr&gtesten ersebienen. Die Hfthlenbildung mOchte sie entstanden 
sein lassen ans einer diffusen Gliose der beiden HinterhOrner. Der 
anatomische Befnnd spriebt aber nur wenig daftlr, da sie nnr einmal 
eine fremde Einlagerung im rechten Hinterborn anfiihrt, die sich dnrch 
eine braun gef&rbte periphere Contour ausgezeicbnet haben soil. Es 
sebeint demnacb nicht ansgeschlossen, dass diese VerSnderung, wie bei 
nnserem Falle, eine Gliasklerose, die Folge einer Blutung, sein dllrfte. 
Minnich hat dann einmal eine Nenrogliasklerose im Apex eines Hin- 
terhorns beobachtet, wahrend Nonne Verbndernngen in der granen 
Snbstanz, trotz seines grossen Materials, nie gefunden hat; auch in den 
F&llen vonNoorden, Bulloch, Eisenlobr, Birulja, Arning, 
liber die Nonne auch berichtet — wir gehen desbalb auf dieselben 
nicht nfther ein —, sind abnorme Befunde in der granen Substanz 
nicht gemacht worden, ebenso waren die Arbeiten von Bowman 
und Rbsebeck in dieser Beziehung negativ. Alle Autoren brachten 
aber interessante Best&tigungen ftlr die bekannte Erkrankung der 
weissen Substanz. In neuester Zeit hat Rothmann in einer Ar¬ 
beit, Uber die gleich berichtet werden soil, unter Anderem auch 
einen Fall von pernicibser Anamie beschrieben, dessen Riickenmarks- 
befund an nnseren Fall erinnert. Abgeseben von der Degeneration 
der Hinter8tr&nge, der Pyramiden-Seiten-, Pyramiden-Vorder- und 
Kleinhirnseitenstrange, werden grosse und kleine Blutungen im ganzen 
Rtlckenmark constatirt, auch im Sulcus ant. des Halsmarks, ferner 
eine Vaknolisirung nnd partielle Atrophie der Vorderhornganglien- 
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zellen. Rotbmann ist geneigt, in der Erkrankung der granen Sub¬ 
stanz das Primbre des ganzen Processes zu sehen. In 2 anderen 
Fallen (Aetiologie: Lues, Durchnassnng and rheumatische Beschwer- 
den) treten die Blntungen nocb mehr in den Vordergrnnd, nament- 
licb sind dieselben in der grauen Substanz zwischen den Vorder- 
und Hinterhbrnern localisirt. Die graue Substanz macbt einen rare- 
ficirten Eindruck; es sind zablreicbe Lttckenbildungen nachzuweisen. 
Diese Befunde erinnern wohl sehr an ansere Pr&parate des Hals* 
marks, nnr ist die dnrcb eine Blutung herbeigeftthrte Zertrflmmernng 
des Nervengewebes bei uns viel bedeutender gewesen. Die Locali¬ 
sation war ja dieselbe, wie die eben erw&hnte bei Rotbmann. In 
den Schnitten, wo der Zerstbrungsprocess aufzuhOren begann, zeigte 
die graue Substanz dieselbe Lockerung ibrer Elemente, wie Roth¬ 
man n sie vielfacb beschreibt. Es ist demnach anzunebmen, dass 
die oben gescbilderte Hoblenbildung in unserem Halsmark das Re- 
sultat grbsserer Blntungen ist, die fast in gleicber Ausdehnung and 
symmetrisch die Basis der Vorder- und HinterhOrner betroffen haben. 
Aucb der pathologiscb-anatomiscbe Nacbweis derselben konnte dnrcb 
unsere PrAparate erbracht werden. Ob die oben bescbriebene KOr- 
nung der Ganglienzellen, die im Cervical- wie Dorsalmark auffiel, 
dem Nissl’scben geformten oder fdrbbaren Bestandtbeil des Nerven- 
zellenleibes oder Altmann’s Granulis entspricbt, kann an der Hand 
des in Mliller’scher LOsung fixirten Materials nicbt entschieden wer¬ 
den. Die Beobachtungen liber die Betheiligung der Gefdsse an der 
Erkrankung widersprecben sicb nocb sehr. Von den ersten Antoren 
betonen namentlich Minnich, Nonne und Bowman Ubereinstim- 
mend eine bomogene Verdickung der Gef&sswandungen und Kern- 
vermebrung in der Adventitia beobacbtet zu haben, w&hrend wieder 
Arnig, Rbsebeck, Burr und Rothmann Gef&ssveranderungen 
nicbt gesehen haben wollen. Fast einstimmig wird aber eine anf- 
fallende Erweiterung der perivascul&ren Lympbr&ume constatirt Den 
letzteren Befund, sowie den von Minnich haben wir oben an der 
Hand unseres Materials best&tigen kbnnen. 

Minnich bat nun auf Grund aller seiner Beobachtungen die 
Behauptung anfgestellt, dass diese Spinalerkrankung keine Folge der 
pernicibsen An&mie sei, sondern dass beide Processe mehr oder we- 
niger gleicbwertbige Resultanten ein und derselben Noxe wfiren. Wir 
kbnnten dieser Anscbauung beipflichten, sofern die Annahme, dass 
die Rttckenmarksblutungen selbst&ndige und von der verbnderten Blut- 
beschaffenheit vollig unabhbngige Erscheinungen w&ren, Giltigkeit 
beansprncben dUrfte. Im anderen Falle mttssen wir gembss dem 
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anatomise hen Befunde die Rttckenmarksver&nderung als Theilerschei- 
nung der pernicibsen An&mie betrachten. Einen wofal vergeblichen 
Versuch, die bei pernicibser Anamie beobaebteten Spinalerkrankungen 
den prim&ren combinirten Strangerkrankungen (combinirten System- 
erkrankungen) einzureihen, macht Rothmann noch in seiner erw&hn- 
ten Arbeit. Ffir atiologiscb wichtig halt er „Rttckenmarkserschtttterung‘‘ 
nnd pernicibse Anamie, wahrend Lues keine wesentliche Roll© spielen 
soli. Besondere Hoffnung ftir die Feststellung der ganzen Entwicke- 
lung der combinirten Systemerkrankungen setzt er auf die F&lle der 
pernicibsen Anamie. Trotzdem zieht er in seiner literarischen Zu- 
sammenstellung von 28 Fallen nur 7 ihm passende Fall© von per- 
nicibser Anamie heran (2 Minnich, 1 Noorden, 1 E isenlohr, 
1 Bowman, 2 Nonne), obgleich ihm doch circa 40 F&lle mit 
Rttckenmarksbefunden zur Verftigung standen. Er stellt sich den 
Process so vor: Die graue Substanz soli nicht nur in einer bestimm- 
ten Qbhe des Rttckenmarks erkranken, sondern die Affection der- 
selben soil sich s&ulenfbrmig durch das ganze Rttckenmark oder we- 
nigstens einen betr&chtlichen Theil desselben erstrecken, so dass die 
weissen Strange dann secund&r von verschiedenen Punkten aus zu 
degeneriren beginnen. 1st erst einmal eine Degeneration in den be- 
stimmten Fasersystemen gesetzt, dann kann auch in denselben von 
den erkrankten Fasern her eine Einwirkung auf die ttbrigen angenom- 
men werden, so dass schliesslich der gesammte Strang der Degene¬ 
ration anheimfallt, Wie es zn dieser ausgedehnten Erkrankung der 
grauen Substanz kommen soli, darttber erhalt man keinen Aufschluss. 
Die 3 eigenen Fall© von Rothmann scheinen uns eher ftir unsere 
Anschauung zu sprechen; in jedem Falle werden auf Schritt und 
Tritt die Blutungen erwahnt und es wird sogar zugegeben, dass ein 
Theil der Ver&nderungen der grauen Substanz auf solche zuriick- 
zuftthren sei. 

Den vorliegenden Fall wird Rothmann wohl, wie die vielen 
frtiheren, trotz seiner Vorliebe fttr diese Falle, ftir seine Theorie nicht 
gebrauchen kbnnen, sofern er dieselbe anzuwenden wttnscht auf die 
Spinalerkrankungen bei pernicibser Anamie. 

Vergleichende Erbrterungen zu der Tabes, den Pellagraerkran- 
knngen, den Erkrankungen bei Ergotismus und Lathyrismus, den 
Ver&nderungen des Rttckenmarks nach Bleiintoxication, den Alkohol- 
sklerosen hat Minnich angestellt, die dann von Nonne weiter- 
geftthrt sind und auf die Ver&nderungen bei multipler Sklerose, Para¬ 
lysis agitans, Diabetes, Myelitis syphilitica, chronische progressive 
heredit&re Chorea ausgedehnt wurden. 

Deutsohe Zeitschr. f. Nerrenheillmnde. VIII. Bd. 27 
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Fassen wir die Ergebnisse dieser XJntersuchung zasammen, so 
zeigte der vorliegende Fall: 

1. dass Ver&nderungen der grauen Sabstanz des Rttckenmarks 
bei pernicibser Anomie sebr wobl vorkommen and sogar den anf- 
fallendsten Befund ausmachen kbnnen; 

2. a) dass die fleck- nnd herdfbrmige Degeneration der weissen 
Sabstanz atiologisch abh&ngig von Blutangen gemacbt werden mnsste, 

b) dass dieselbe Aetiologie fUr die strangfbrmige Erkrankong 
Giltigkeit beanspruchen dUrfte; 

3. dass die Erkrankungen der Gefasse bei pernicibser Anamie 
ein weiteres Studium erfordern. 


ErklSrung der Abbildangen. 

(Tafel V—YD.) 

Zeiss, apochromat Objectiv 8 u. 16. Compensationsocular IY. 

Schnitt zu Fig. 5 gefarbt nach Weigert, die ttbrigen mit H&matoxylin-Dela- 
field-Eosin. 

Directe Reproduction der Fhotographien darch Lichtdruck. Die Schnitte ent- 
stammen s&mmtlich dem Dorsalmark. 

Tafel V. 

Fig. 1. Neurogliasklerose in dem Basistheil einea Hinterhorns, die im An¬ 
schluss an eine vorausgegangene grosse Blutung sich entwickelt hat. Yergr. ca. 125. 

Fig. 2. Neurogliasklerose im Apex eines Hinterhorns. Nur vereinzelte Blut- 
kdrperchen im Centrum und der Peripherie. Einzelne Corpora amylacea. Yergr. 
ca. 125. 

Tafel YL 

Fig. &• Degenerative Ver&nderungen der Nervenfasern in den Hinterstr&ngen. 
Gef&sse mit auffallender adventitieller Kernvermehrung. Gewuchertes Gliagewebe. 
Vacuolenbildung. Kdrnchenzellen. Yergr. ca. 125. 

Fig. 4. Nekrotischer Herd im Anschluss an zwei Gefosse. Nur leichte Kern¬ 
vermehrung in deren Adventitia. Im Herd vereinzelte Blutkdrperchen. Yergr. ca. 90. 

Fig. 6. L&ngsschnitt zu Fig. 5. Yergr. ca. 250. 

Tafel YIL 

Fig* 7. Herd in den Seitenstr&ngen. Zerstreute Blutkdrperchen. Kernver¬ 
mehrung im Gliagewebe. Beginnende Vacuolenbildung. Yergr. ca. 250. 

Fig* 3. Gef&sse, seitlich vom Centralkanal. Homogene Verdickung ihrer 
Wandungen. Zwei Gef&sse von einem Mantel einer homogenen Masse umgeben. 
Yergr. ca. 250. 

Fig. 8* Septaler Herd in den Vorderstrangen. Blutkdrperchen. Wucherung 
des Binde- und Gliagewebes. Vacuolenbildung an Stelle verletzter Nervenfasern 
im allerersten Anfang. Zwei Corpora amylacea an der Kante des Yorderhorns. 
Yergr. ca. 90. 
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Au 8 der III. medicinischen Universitlltsklinik (Prof. Schrtttter) nod dem 
Laboratorium des Prof. Obersteiner in Wien. 

Ueber centrals Tuberculose des Rflckenmarkes.') 

Yom 

Docenten Dr. Hermann Schlesinger, 

Assistenten der Elinik. 

(Mit 4 Abbildungen.) 

M. H. In der Zahl der liber die Pathologie and Klinik der Rticken- 
markskrankheiten verbffentlichten Arbeiten nebmen die sich mit den 
centralen Spinalaffectionen besch&ftigenden Stndien einen sehr be- 
dentenden Platz ein. Dies Vorkommniss beweist, wie rege das all* 
gemeine Interesse dnrch die abwechselungsreicben klinischen Sym- 
ptomencomplexe, sowie dnrch die mannigfacben anatomischen Bilder 
gefesselt wird. 

Ein vor 20 Jabren noch vbllig onbekanntes Gebiet — das der 
Pathologie der Hinterhtiraer — ist nns jetzt znm Theile erschlossen 
nnd manche pbysiologiscbe Frage dnrch diese Studien der Lttsnng 
n&ber gebracht worden. Der Ansban dieses Abscbnittes der spinalen 
Affectionen bringt es nattirlich mit sich, dass die Zahl der Krank- 
heitsbilder in bestkndiger Znnahme befindlich ist Den bedentsamen 
Untersnchnngen von Schultze 2 ) undKahler 3 ) liber centrale Glio- 
matose and Syringomyelie schlossen sich — allerdings erst geranme 
Zeit spkter — die Minor’s 4 ) liber centrale H&matomyelie an. Wir 
haben durch Beobachtungen Beevor’s 5 ) und Gowers’ 6 ) vorzugs- 
weise anf die Hinterhbrner sich beschrknkende syphilitische Erkran- 

1) Nach einem Yortrage, geh&lten im Yerein far Psychiatrie und Neurologie in 
Wien, Sitzung vom 12. November 1895. 

2) Archiv f. Psych. Bd. YIII; Virchow’s Archiv. Bd. LXXXVI1 u. CII; Zeit- 
schrift for klin. Medicin. Bd. XIII. 

3) Prager med. Wochenschr. 1882. Nr. 42, 1888. Nr. 6 u. 7. 

4) Ueber centrale Hamatomyelie. Archiv fttr Psych. Bd. XXIY. 

5) Syphilitic Tumours of the spinal cord. Clinical Society of London. 18. No¬ 
vember 1893. 

6) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
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kungen kennen gelernt und geseben, dass auch der Rtickenmarks- 
abscess sicb vorzugsweise central localisirt. (Noth nag el ! ), meine 
eigenen Beobachtungen 1 2 ), Ho men. 3 )). 

E8 sei mir gestattet, an dieser Stelle fiber eine Beobachtung zu 
berichten, welcbe zeigt, dass aach bei Tabercnlose des Rtiekenmarks 
mit dem Beginn in der grauen Snbstanz desselben eigenthttmliche 
Stbrungen im Bereiche der motorischen und sensiblen Spbkre auf- 
treten kftnnen, welche grosse Aebnlichkeit mit einigen anderen, ge- 
nauer gekannten Rflckenmarkskrankbeiten darbieten. 

Franz Z., 42 Jahre alt, Schuhmacher, aufgenommen auf die III. me- 
dicinische Klinik am 3. Juni 1894, gestorben am 15. Juni 1894. 

Anamnese vom 3. Joni 1894. Patient ist in keiner Weise here- 
ditar belastet. Seit mehr als 15 Jahren leidet Patient an stets sich wieder- 
holenden, scbweren Katarrhen der Lnftwege mit reichlichem eitrigem 
Auswurfe. Vor einem Jahre trat eine linksseitige, vor einigen Monaten 
recidivirende Rippenfellentzttndung auf. 

Den Beginn der jetzigen Erkrankung datirte Patient um 10 Wochen 
zurtick. Eines Tages wnrde der Rranke von einem ausserordentlich hef- 
tigen SchwindelgefUhle befallen, welches so intensiv war, dass er nicht 
gehen konnte; an demselben Tage bemerkte der Patient, dass ihm Ge- 
trknke durch die Nase regnrgitirten, Speisen mehrmals „in die unrechte 
Kehle geriethen“. Die Sprache soil verandert gewesen sein. Gleich im 
Beginne der Erkrankung litt der Patient an heftigen Schmerzen in der 
rechten Gesichtshalfte, welche sich bisher nicht verloren haben. In den 
nacbsten Tagen Abnahme des Schwindelgeftthles, der Schluck- und Schling- 
beschwerden, dagegen bedeutende Schmerzen in der rechten oberen, spater 
auch der linken oberen Extremitat und Parasthesien in denselben, beson- 
ders auf dem Gebiete des Temperatursinnes. Der Kranke hatte immer- 
wabrend ein ausserst intensives Kaltegeflihl. Seit etwa 4 Wochen nehmen 
Kraft und Umfang der oberen Extremitaten, besonders der rechten, er- 
beblich ab, seit 14 Tagen besteht auch in der rechten unteren Extremitat 
grosses Schwachegeftihl ohne erhebliche Schmerzen in derselben. In den 
letzten Wochen erhebliche Blasenstdrungen. Patient muss beim Urinlassen 
sehr pressen, zeitweilig unwillkttrlicher Harnabgang; keine Mastdarm- 
stdrungen. 

Massiger Potus zugegeben, Lues negirt. 

Status praesens. Die interne Untersuchung ergiebt eine beidersei- 
tige Infiltration der Lungenspitzen und eine sehr intensive Dampfung links 
hinten unten (alte Pleuritis). 

Im Harn weder Zncker, noch Eiweiss, keine Polyurie. 

1) Ueber RQckenm&rks&bscess. Wien. med. Platter. 1SS4. 

2) Ueber Rackenm&rks&bscess. Arbeiten aus dem Institut far Anat. u. Phy- 
siologie des Ceutralnervensystems an der Wiener Universitat, herausgeg. von Prof. 
Obersteiner. H. 2. Ich habe Beit dieser VerOffentlichung einen weiteren Fall von 
RAckenmarksabscesB mit centralem Sitze beobacktet. 

3) Revue Neurologique. 1SS5. 
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Das Sensorium des Kranken 1st andanernd frei; der Patient klagt 
tiber fortw&hrenden Kopfschmerz, welchen er anf die rechte Seite locali- 
sirt. Schlaf in den letzten Wochen dnrch anhaltende Schmerzen sehr ge- 
stflrt. Die Anstrittsstelle des Stirnastes des Trigeminus rechts anf Drnck 
empfindlich, die tibrigen Austrittspnnkte des Nerven nicht empfindlich. Die 
Sensibilit&t im Oesichte in alien Qualit&ten intact. Die rechte Geaichts- 
h&lfte erscheint gednnsen nnd etwas ddematds. 

Das Ganmen8egel wird beiderseits schlecbter gehoben. Oefters Re- 
gnrgitiren von Getrftnken durch die Nase und Verschlncken. 

Larynxbefund: Stimmb&nder stark gerftthet, schliessen nicbt voll- 
kommen (katarrhalische Internnsparese). Herr Prof. Schrtttter war so 
gtltig, den Kehlkopfbefund zn controliren. 

Sonst ergab die genane Untersuchung s&mmtlicher Hirnnerven ein 
negatives Resnltat Angenbintergrnnd normal. 

Es besteht deutlicb ansgesprochene Nackensteifigkeit. Drnck anf die 
Halswirbels&ule 1st danernd schmerzhaft. Eine ansgesprochene Difformit&t 
derselben besteht nicht. 

ObereExtremit&ten: An beiden oberen Extremit&ten besteht 
eine ziemlich entwickelte Mnskelatrophie, welche gleichm&ssig sowohl die 
Mnscnlatnr des Ober- als anch die des Vorderarmes, sowie der Hand 
betrifft. An der rechten oberen Extremit&t sind die Atrophien viel starker 
ansgesprochen. Das Spatium interosseum primnm tief eingesunken, Thenar 
und Antithenar nahezu geschwnnden. Anch die anderen Spatia interossea 
eingesnnken. Contractnren bestehen nicht. Die motorische Kraft ist in 
alien Gelenken eine knsserst geringe. 

Spreizung nnd Btrecknng der Finger gelingt, wenn anch mttbsam. 
Adduction nnd Abduction des Daumens ist mftglich, Opposition des Dan- 
mens gegen den kleinen Finger ist unmttglich. Die activen Bewegnngen 
in den anderen Gelenken sind frei, aber hochgradig ataktisch. 

Fibrillftre Zncknngen sind in den atrophirten Muskeln nicht sichtbar. 
Biceps- und Tricepsreflex sind erhttht. 

Die Brustwirbels&ule ist auf Drnck durchweg empfindlich. In den 
untersten Abschnitten eine geringe, nach rechts convexe Skoliose (die- 
selbe besteht bereits seit lingerer Zeit nnd ist lange vor dem Beginn 
der jetzigen Erkrankung entdeckt worden). 

Hochgradige Schwlche der Rumpf-Schultergtirtel- nnd Banchmnscn- 
latnr. Der Kranke vermag nur sehr mtlhsam Rumpfbewegungen (Vor- 
nnd Rtlckw&rtsneigen, seitliche Bewegnngen) ausznfdhren, nnd kann sich 
kanm anfrecht erhalten. Die Athmung ist mtthsam, und erfolgt mit Htllfe 
der Auxili&rmuskeln; die Exspectoration ist ausserordentlich erschwert 
Die Schnltergtlrtelmnskeln hochgradig paretisch. Rttckw&rtsstauung der 
Schulterbl&tter erfolgt mtlhsam, Heben der Acbseln nur mit geringer Kraft, 
Heben des Armes im Schultergelenk erschwert. 

Kraft der Banchpresse vermindert. Es besteht hartnkckige Obsti¬ 
pation. Beim Urinlassen muss der Kranke stark pressen, auch dann 
tr&ufelt nur der Ham ab, fliesst nicht ab. Die Blase ist stark geftillt. 

Untere Extremit&ten. Keine Muskelatrophien an denselben. 
Die Kraft erscheint wesentlich herabgesetzt, besonders im rechten Beine. 
Addnction im Htlftgelenke gelingt links besser, als rechts, Beugnng im 
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HUft- and Kniegelenke recbts nnr mit geringer Kraft mdglich, links 
etwas besser. Active Dorsal- and Plantarflexion beiderseits mttglich, 
ebenso Bewegungen der Zehen. 

Es sind also in alien Gelenken active Bewegnngen ausftihrbar, wenn 
anch zum Tbeil nnr mit geringer Kraft. 

Die Patellarsehnenreflexe beiderseits erheblich gesteigert; es besteht 
FassclonnB beiderseits. 

Der Gang ist nnsicher, schwankend. Patient ermfidet leicht beim 
Geben and schleppt dann das linke Bein ein wenig nacb. 

Sensibilit&t: Leicbte Berttbrungen werden durchweg, sowohl an 
den oberen, als auch an den nnteren Extremit&ten and am Stamme, ge- 
fttblt and richtig localisirt. Nnr an der nlnaren Seite der rechten Hand 
besteht eine Herabsetzung der Berlihrungsempfindang. 

Schmerzsinn ist mit Ansnahme des Ulnarrandes der rechten Hand 
(daselbst Herabsetzung) durchweg intact. 

Hingegen weist der Temperatarsinn sehr erhebliche Anomalien auf. 
Etwa in der Mitte des Halses besteht eine ringfftrmig denselben umgebende 
thermohyper&sthetische Zone. Warm wird im Bereiche derselben als sebr 
warm, kalt als sebr kalt angegeben. Unmittelbar nnter dieser hyper- 
&sthetischen Zone beginnt ein weit ansgedehntes thermopar&sthetisches 
Gebiet, welches sicb fiber die Hant des ganzen Rnmpfes and der oberen 
Extremit&ten erstreckt. Der Temperatarsinn ist in diesen Regionen derart 
ver&ndert, dass Eis als „sehr heiss“, Siedebitze lifters als „kalt“ em- 
pfunden wird. Temperaturanterschiede von 40—50 0 werden durchweg 
nicht erkannt. Schmerzbafte Reize, auf die Haat der Arme oder des 
Rampfes applicirt, rafen oft lebhafte Par&sthesien auf dem Gebiete des 
Temperatarsinns bervor. 

Eine Aasnabme macbt eine entsprechend der rechten Scapnla gelegene 
Hautstelle, welcbe etwa der Grttsse der Scapula entspricbt and an welcber 
verscbieden temperirte Gegenst&nde stets richtig erkannt werden. 

Am rechten Beine ist der Temperatarsinn vollkommen anversehrt, 
am linken Beine ist an der Streckfl&cbe des Ober- und Dnterschenkels 
des Fusses die Temperaturempfindong nahezu erloschen, w&hrend an der 
Bengeseite nnr sebr grobe Temperaturanterschiede erkannt werden. 

Diese Empfindongsl&hmung betrifft fiberall sowohl den W&rme-, als 
auch den K&ltesinn. 

Das GefUhl ftir passive Bewegungen und die Lagevorstellang der 
Glieder ist in den Finger-, Hand-, Ellbogen- and Schultergelenken beider¬ 
seits erheblich herabgesetzt. An den nnteren Extremit&ten diese Quali- 
t&ten anscheinend anversehrt. 

Drucksinn nirgends wesentlich gestdrt. 

Es besteht hochgradige Ataxie bei Bewegungen der oberen Extremi¬ 
t&ten beiderseits. Versucht Patient bei geschlossenen Augen mit der 
Fingerkuppe die Nasenspitze zu erreichen, so ffthrt er zumeist an das 
Kinn. Das Knilpfen des Hemdbandes erfolgt unter grossen Schwierig- 
keiten. In Bezug auf die Ataxie besteht an den oberen Extremit&ten 
keine Differenz. 

Keine ausgesprochene Ataxie bei Bewegungen an den nnteren Ex¬ 
tremit&ten. Romberg’sches Ph&nomen deutlich. 
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Bauchdeckenreflexe anscheinend erloschen, Cremasterreflex herab- 
gesetzt, Fusssohlenkitzel reflex recht schwach. 

Die Nervenstamme nirgends auf Druck empfindlich. 

Hodenscbmerz (bei Drnck auf die Testikel) vorhanden. 

Die Hautgefksse sind abnorm erregbar, and zwar am ganzen Kttrper 
mit Ansnahme des Gesichts, so daas bereits auf leichtes Streichen der Hant 
rotbe Striche entsteben. 

Der Patient scbwitzt viel, und zwar an der recbten oberen Extre¬ 
mist nnd in der recbten Gesichts balfte starker, als links. 

Seit zwei Tagen bestebt Schlncbzen nnd Brechreiz. 

Decursns: 

8. Juni. Der Eranke mass katheterisirt werden; es bestebt com¬ 
plete Harnverbaltnng (Spbincterenkrampf). Im Harn weder Eiweiss, nocb 
Zucker. Die Scbwacbe in den oberen Extremitaten nimmt zn. Sen- 
sibilitat wie frtiber. 

11. Jnni. Ueber Nacht complete motoriscbe Lihmung aller vier 
Extremitaten bei vdllig freiem Sensorium. Die Scblingbeschwerden baben 
zngenommen, Verscblucken tritt baufiger ein. Sonst Hirnnerven freL 
Sensorinm vollkommen frei. Die Halswirbelsaule anf Drnck sehr em¬ 
pfindlich, wird vollkommen steif gehalten. Die Berlihrnngsempfindnng 
ist nnn anch an der rechten vorderen Thoraxhfilfte, sowie an beiden 
Armen gestttrt, die Schmerzempfindnng an denselben Stellen herabgesetzt, 
Temperatnrsinn wie bei der ersten Anfnahme. Sammtlicbe Sehnenreflexe 
an den Extremitaten gesteigert. 

13. Juni. Status idem. Scblingbeschwerden etwas besser. Motoriscbe 
nnd sensible Stttrungen wie frliher. Das Zwerchfell tritt beim Inspirinm 
nicbt nach abwftrts (Zwerchfellslahmung). Retentio alvi. Die Pulsfrequenz 
in den letzten Tagen dauernd erhttht (90—100 Pnlsschlfige in der Minute). 

14. Jnni. Starke Heiserkeit. Die laryngoskopische Untersnchung 
ergiebt: Parese der Interni, ROthung der Stimmbander. Das Gaumen- 
segel wird nur wenig gehoben. Die Labmnngserscheinnngen unverandert 
Sensibilitat, insbesondere tbermische, wie vordem. Die Mnskelatropbie 
an den Handen ist in den letzten Tagen erheblicher geworden. In der 
recbten Gesichtshalfte nnd im rechten Arme reissende Schmerzen. Sen¬ 
sorium frei. 

15. Juni, 7>/ 2 Ubr Morgens. Exitns letalis. 

Die Obduction wnrde von Herrn Dr. Scblagenhanfer wenige 
Stnnden spater vorgenommen. Sie ergab eine cbronische Tuberculose 
beider Lungen, linksseitige tuberculttse Pleuritis nnd das Vorhandensein 
eines mkcbtigeren Tumors im oberen Halsmarke. Dank der Liebens- 
wtirdigkeit des Obdncenten erhielt ich Rtickenmark, den Hirnstamm und 
die peripherischen Nerven zur bistologiscben Untersnchung. 

Hirnstamm und Rtickenmark wurden in Mtlller f scher Fltissigkeit ge- 
hartet und sodann nacb vorztiglich gelungener Fixirung sorgffeltig bisto- 
logiscb untersucht. Das Ergebniss der mikroskopiscben Untersnchung 
war nacb zwei Richtungen bemerkenswerth. Wir gewannen erstens einen 
genaueren Einbiick in die Natur und die Ausbreitung des Tumors und 
konnten Uberdies nocb eigenartige Degenerationen feststellen. Ich will 
die letzteren erst gegen Schluss der Beschreibung schildern. 
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Id den unteren Rllckenmarksabschnitten (Lendenmark, unteres Dorsal- 
mark, mittleres Dorsalmark) weder an Weigert-Pal-Pr&paraten, noch an 
solchen, die mit Carmin Oder Kernffirbemitteln tingirt sind, irgend etwas 
Besonderes. 

Im oberen Brostmarke treten geringfttgige Verfinderungen auf, die 
aber nur an Carminprfiparaten dentlicber sind. Man sieht nfimlich beider- 
seits im Vorderstrange, entlang der Fissnra anterior, einen mfissigen Faser- 
aiisfall nnd Anftreten einer grdsseren Anzabl von Deiters’schen Zellen. 
In der Oegend der seitliehen Orenzscbicht sind links die Verfinderungen 
noch dentlicher ausgesprochen. Ausser snehrfachen Lllcken in der weissen 
Substanz nnd dem reichiicheren Auftreten von Spinnenzellen sieht man 
vereinzelte gequollene Axencyiinder. Die ganze Gegend erscheint im 
Vergleiche zu der correspondirenden Seite firmer an Sonnenbildchen. Die 
Gegend urn den Centralkanal macht den Eindruck, wie wenn das Gewebe 
anfgelockert, ein wenig aaseinandergetrieben sei. Eine auffallende Kern- 
wncherung hat nirgends stattgefunden. 

In der Hdhe des ersten Dorsalis treten noch eigenthtlmliche Zer- 
kltiftungsprocesse in den seitliehen Abschnitten der Vorderhbrner zu den 
oben beschriebenen Verfindemogen hinzu, welche man in Anbetracht der 
sich hbher vorfindenden Verfinderungen nicht schlechtweg als Kunstpro- 
dukte anffassen kann. Das ganze Gewebe macht den Eindrnck, wie 
wenn es gewaltsam an diesen Stellen anseinandergedrfingt ware. 

In der Hdbe der Halsanschwellnng erscheint das Rtlckenmark in toto 
geschwellt, in alien Durchmessern vergrossert, jedocb entffillt der bedeuten- 
dere Theil der Grbssenzunahme auf die grane Substanz. Insbesondere die 
Vorderhbrner erscheinen wie aufgeblasen nnd wesentlich vergrdssert. Der 
Zerkififtungsprocess, das Auseinanderweichen der grauen Substanz, hat 
noch weitere Fortschritte gemacht. Die durch die Lockerung des Gefttges 
entstandenen grdsseren und kleineren Hohlrfiume erstrecken sich auf beide 
Vorderhttrner mit Ausnahme der lateralsten Abschnitte, auf die Hinter- 
hbrner und die unmittelbar aogrenzenden Abschnitte der Hinterstrfinge. 
Sie sind znm Theil mit einer homogenen, sich mit Carmin gut tingiren- 
den Masse erfiillt, zum Theil leer. Die VorderhOrner sind infolge dieses 
Destructionsprocesses sehr arm an Ganglienzellen. Die in den lateralen 
Abschnitten befindlichen erscheinen von normaler Grbsse und normalem 
Aussehen. Eine eigentliche Kernwucherung besteht im Bereiche der 
grauen Rilckenmarkssubstanz nicht. In der weissen Substanz, besonders 
der Seitenstrfinge, tauchen mfichtige, strotzend mit Blut geftlllte Geffisse 
in grosser Zabl auf. In diesen Abschnitten, wie in den Hinterstrfingen 
sehr reichlicbe Spinnenzellen, besonders deutlich an Nigrosin-Prfiparaten. 

Im ganzen unteren Cervicalmarke bleibt das mikroskopische Bild 
nahezu unverfindert, erst Schnitte aus der Hbhe des 4. Cervicalnerven- 
wurzelpaares lassen wesentliche Verfinderungen erkennen. Die graue 
Substanz erscheint nun besonders stark in der Gegend der Commissur 
verbreitert. Daselbst zeigt das mikroskopische Bild einen Schwund der 
Fasern der vorderen Commissur, vollstfindiges Verwischtsein der Structur 
der grauen Substanz (sowohl die markhaltigen Fasern, wie die Gliafasern 
erscheinen nur undeutlich contourirt, die Ganglienzellen nicht scharf ab- 
gegrenzt), und zwar nicht nur in der Gegend des Centralkanals, sondern 
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aucb in den angrenzenden Abscbnitten der Vorder- und Hinterhdrner. 
Wahrend entsprecbend dem Centralkanale ilberhanpt keine Strnctnr mehr 
zn erkennen 1st — an dieser Stelle liegt eine mebr gleichmassige, homo¬ 
gene, wenig dnrcbsicbtige Masse —, sieht man dorsal* wie ventralwarts 
von dieser Stelle eine kleinzellige Infiltration des Gewebes. Ueberall, 
in der binteren, wie in der vorderen Commissar, in der grauen Snbstanz 
tanchen sebr zablreiche, grosse Gefosse mit stark infiltrirter Wandnng 
nnd Gefassscheide auf. Aucb in der der Commissar angrenzenden weissen 
Substanz des Hinterstranges (Gegend des ventralen Hinterstrangfeldes) 
sieht man erweiterte nnd infiltrirte Gef&sse, welche strahlenftirmig von 
der im binteren Septum verlanfenden Arterie gegen die grane Snbstanz 
hinziehen. In der Nahe der infiltrirten Geffissscheiden taucben verein- 
zelte Riesenzellen mit zablreichen Kernen anf. In der die grane Snb¬ 
stanz nmgebenden HUlle markhaltiger Nervenfasern bemerkt man sehr 

viele, stark bervortretende Spin- 
nenzellen, welche gegen den 
Rand der Medulla zu sparlicher 
werden. Im Bereiche derselben 
Bezirke besteht ein Faseransfall 
massigen Grades, nur wenig ge* 
quollene Axencylinder. Der in¬ 
filtrirte Theil der granen Snb¬ 
stanz tritt an Carminpraparaten 
durch seine dnnkelrotbe Far- 
bung hervor. Die Arteria sulci 
anterior ist bei ibrem Eintritt 
in die Fissura anterior nabezu 
intact; je naher sie zur Com¬ 
missar in ihrem Verlaafe kommt, 
eine desto mkchtigere Infiltra¬ 
tion der Wand nnd der Gefass¬ 
scheide wird sichtbar, bis sie in 
der Tiefe der Fissnr von einer 
dicbten, kleinzelligen Wuchernng umgeben ist, deren Dicke den Dnrcb- 
messer des Gefasses nm ein Vielfacbes tibertriflft. 

Querschnitte aua der Hfihe des nachsthdheren Nerven, des dritten 
Cervicalis, zeigen schon den voll entwickelten Tuberkel (vgl. Fig. 1). 
Von einer ansserst diipnen Scbicht weisser Substanz nacb vorn nnd den 
Seiten zn umgeben, liegt er an den Stellen seiner grfosten Entwickelung 
der hinteren Peripherie unmittelbar an. Er ist makroskopisch von seiner 
Umgebnng scheinbar scharf abgegrenzt. Die mikroskopiscbe Untersuchung 
lebrt, dass Uebergange vom Tumor zur scbmalen Randzone weisser Sub¬ 
stanz existiren. Die letztere ist znm Theil auseinandergeworfen, zum 
Tbeil in ihrer Faserrichtnng verandert, so dass die Nervenfasern langs 
getroffen erscheinen, durchweg aber wird die Randzone von sebr vielen, 
strotzend mit Blut geflillten Gefassen durcbzogen, welcbe gegen die Pe¬ 
ripherie des Tumors tendiren. Daselbst ist das Nervengewebe vollkommen 
zn Grunde gegangen; von der grauen Snbstanz ist keine Spur mebr 
sichtbar, ja es l&sst sicb kaum erkennen, was ventrale und was dorsale 


Fig. 1. 
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Seite des RUckenmarks ist. In der Randzone,. welche durch eine reich- 
liche, kleinzellige, besonders um die Gef&sse sich concentrirende Infil¬ 
tration gekennzeichnet ist, finden sich sehr viele Riesenzellen mit zahl- 
reichen, mit Alaunh&matoxylin sich scharf tingirenden Kernen. Inmitten 
in die8e Grannlationsschicbt sind vereinzelte kleinere opake Herde von 
unregelm&ssiger Begrenznng eingelagert. Die Mitte des Tnberkels wird 
von einer unregelm&ssig begrenzten Masse eingenommen, welcbe nur 
wenig Kerne enth&lt and ein mebr gleicbmissiges Qnerschnittsbild zeigt. 
In den peripheren Abscbnitten dieser Masse verlaufen nocb einzelne Blut- 
gef&sse mit infiltrirten Wandungen, das Centrum aber ist frei von Ge- 
fbssen. Wie hflher gelegene Scbnitte lehren, ist gerade dieses Centrum 
Sitz eines Destructionsprocesses mit Bildung von vielfacb ausgebuchteten 
HohlrSumen, welcbe mit einem k&sigen Detritus erftlllt sind. 

Ganz analoge Ver&nderungen finden sich an Schnitten, die in der 
Htthe des zweiten Cervicalis angelegt sind. Von da an nimmt der Process 
rasch ab, und scbon unterhalb der Wurzeln des ersten Cervicalis beschrftnkt 
er sich nur mehr auf die graue Substanz um den Centralkanal. In dieser 
Htthe ist die ganze centrale Region von homogenem Ausseben und durch- 
zogen von einer grttsseren Zahl (12—15) ausserordentlicb stark infiltrirter 
Gef&sse. In der weissen Substanz nicbts Abnormes. 

Noch in der Hdbe des unteren Endes der Pyramidenkreuzung treten 
in der grauen Substanz vereinzelte k&sige Herde von kleiner Grdsse und 
mehrere, besonders dichte Infiltrationsherde auf. Nocb hdher oben aber 
erscheint bios das Gewebe um den Centralkanal lockerer geftigt, die Ge- 
fksse sehr gut gefttllt, die Gefkssscheiden weit. Die Nervenkerne und 
die Nerven selbst sind normal (Vagus, Hypoglossus, spinaler Accessorius, 
spinale Glossopharyngeuswurzel). Auffallend ist der Umstand, dass in 
der HOhe der Pyramidenkreuzung eine Strecke weit gerade um den Cen¬ 
tralkanal die st&rkste Kernvermehrung stattfindet. Von dem unteren Dritt- 
theil der Olive nach aufwftrts erscheint die Medulla oblongata bistologiscb 
normal. 

Die Meningen durchweg normal. 

Sehr auffallend sind die Dimensionen der Medulla oblongata. Die- 
selbe ist wobl die grdsste, die bisher im biesigen Laboratorium geschnitten 
wurde. Dabei ist der Umstand zu berttcksichtigen, dass der Kranke nur 
etwas fiber Mittelgrdsse und nicht sehr kr&ftig gebaut war; von A kro¬ 
na e gal ie 1 ) konnte keine Rede sein. 

Zum Schlusse mdcbte icb noch eines Befundes Erwkhnung thun, 
welcher mittelst der Marchi’scben Metbode erboben wurde: 

An Schnitten, welcbe zwei Nervenwurzeln unter dem unteren Beginn 
des Tumors angelegt wurden, trat ausser einer ausgesprochenen Degene¬ 
ration in den Vorderstrangbahnen (recbts starker als links) nocb eine 
solche an der Stelle der seitlicben Grenzschicht vor alien hervor (vgl. 
Fig. 2). Recbts bemerkt man an dieser Stelle eine m&chtige Anh&ufung 
schwarzer Schollen, welche, den stumpfen Winkel zwiscben Vorder- und 


1) Siehe Ob erst einer in Limayer: Ein Fall von Akromeg&lie. Wiener 
klin. Wochenschr. 1894. 
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Hinterhorn vdllig aasftillend, sich noch entlang dem rechten Hinterhorn 
dorsalwftrts erstreckt and von der gr&nen Sabstanz gegen die Peripherie 


Fig. 2. 



in einer keilfdrmigen, sich gegen die letztere verjlingende Form hinzieht. 
Entlang dem rechten Vorderhorn sp&rlichere schwarze Schollen. 

Auch auf der linken Seite war eine Degeneration in der Gegend der 


Fig. 3. 



seitlichen Grenzschicht, die aber weit schw&cher entwickelt war, ala auf 
der anderen Seite and sich nicht entlang der grauen Sabstanz fortsetete. 

Auffallender Weise waren in dem gat gefkrbten Pr&parate sonst keine 
absteigenden Degenerationen zu sehen. 
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Schnitte aus der H5he der Halsanschwellung (vgl. Fig. 3) zeigten 
noch deutliche Degenerationen in den Vorderstr&ngen, aber nnr mebr in 
der rechten seitlichen Grenzschicht starke Schollen'bildung. Das degene- 
rirte Feld nimmt wieder vor Allem den einspringenden Winkel zwischen 
Vorder* und Hinterhorn ein nnd er- 
streckt sich dann im ganzen Verlaufe 
etwa von gleicher Breite parallel dem 
Rande des Vorderborns peripherie- 
w&rts, noch eine Strecke weit in den 
Vorderaeitenstrang reichend, nach- 
dem der Rand des Vorderhorns sich 
ventralw&rts gewendet hat 

In dem oberen Brnstmarke ist die 
degenerirte Stelle von ann&hernd drei- 
eckiger Gestalt; die Basis sitzt der 
granen Substanz in der Gegend des 
Kopfes des Hinterhorns auf, die Spitze 
sieht gegen die Peripherie, erreicht 
aber nnr die H&lfte des Weges von 
grauer Substanz zum Rtickenmarks- 
rande. In den Vorderstr&ngen in gleicher Weise die Degeneration wie 
oben (vgl. Fig. 4). 

Leider hatte ich nur bis znm mittleren Brustmark Schnitte ffir die 
March i-F&rbung entnommen, kann also nichts fiber das Verhalten der 
seitlichen Grenzschicht in tiefere Ebenen mittheilen. Die oben mitgetheilten 
Ver&nderungen fanden sich an M a r c h i - Pr&paraten ans sechs verschie- 
denen Hbhen. 

Die bier mitgetheilte Beobachtnng bietet in mehrfacher Hinsicht 
ein eigenartiges, der nkberen Besprechnng werthes Verhalten dar. 

Vor Allem derBeginn der Erkrankung: Ein vordem in Bezug auf 
sein Nervensystem vttllig gesunder Mann wird plfltzlich von kusserst 
intensivem Schwindelgeftihl mit Schluck- nnd Schlingbescbwerden er- 
griffen. Diese Beschwerden geben zum grossen Theile zurtick, um 
erst sub finem vitae wieder in hervorragender Weise autzutreten. Die 
Obduction ergiebt im Bereicbe der unteren Abscbnitte der Medulla 
oblongata eine leichte Lockerung des GefUges (Oedem?); die genaue 
histologische Untersuchung erweist die Integrit&t der Kerne des Bui bus 
und der austretenden Nerven. Nur in den untersten Abscbnitten der 
Medulla oblongata besteht in der Gegend des Centralkanals eine stkr- 
kere Hyperkmie. 

Durcbblkttert man die Literatur fiber acute Bulbkrlkhmungen, so 
wird man khnlichen Symptomencomplexen bfters begegnen. Stets 
spielt der Scbwindel eine hOchst wichtige Rolle; er leitet den Anfall 
ein, welcher vorfibergehende oder bleibende Lfthmung bulbarer Nerven 
hervorruft; in mancben Fallen waren gleichfalls Schling- und Schluck- 


Fig. 4. 
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beschwerden vorhanden. Es ist nun bekannt, dass die acuten Bulbar- 
lahmungen keineswegs eine einheitlicbe anatomische Ursache haben: 
Blutungen, Erweichungen, Tumoren in der Substanz des Bulbas, Ent- 
zttndungen, Tumoren der hinteren Schadelgrube, kOnnen das Bild der- 
selben erzeugen. 1 ) Diese Beobachtung that dar, dass auch beim Sitze 
der eigentlichen L&sion im oberen Halsmarke wabrscheinlich durch 
CirculationsstOrungen in den am caudalsten gelegenen Abschnitten 
der Medulla oblongata Gelegenheit zur AuslOsung acuter Labmungen 
bulbarer Nerven gegeben ist Schon andere Beobachter theilen — 
aber immer nur nebenbei — ahnliche Wahrnehmungen mit. Man wird 
demzufolge in Zukunft bei Erwagung der Frage der Localisation and 
des Grundleidens in Fallen von acuter Bulb&rlahmung auch die Mdg- 
licbkeit eines Spinalleidens mit consecutiven Circulationsstbrungen im 
reriangerten Marke in Betracht ziehen, und zwar besonders dann 
an diese Mbglichkeit denken mflssen, wenn die Symptome auf eine 
scbwerere Erkrankung des obersten Halsmarkes hinweisen. 

Das zweite, eigenartige Moment bestebt in der durcb die cen¬ 
tral e Localisation hervorgerufenen Gruppirung der Sjmptome. Von 
Anbeginn an bestanden sensible Reizerscbeinungen, und zwar vor 
Allem Parkstbesien im Gebiete des Temperatursinnes, spater auch 
ausstrahlende Scbmerzen in das Hinterhaupt, Gesicbt und obere Ex- 
tremitaten. Spaterbin folgte auf das Reizungs- ein Labmungsstadium. 
Zur Zeit der Spitalaufhahme konnte eine ausgesprochene Dissociation 
der Sensibilitat constatirt werden. BerObrungsempfindung und Schmerz- 
sinn waren vollkommen ungestOrt, wabrend der Temperatursinn 
streckenweise nabezu erloschen war and der Muskelsinn nicbt uner- 
beblicbe Anomalien aufwies. Neben diesen sensibeln Stbrungen be¬ 
standen aucb ausgesprochene im Gebiete der motorischen Sphare. Die 
Musculatur des rechten Armes erschien in toto atrophisch, weit star¬ 
ker, als die des linken; die kleinen Handmuskeln nabmen an der 
Atrophie Theil. Die Erscheinungen waren recbts starker ausgespro- 
chen, als links, also an derselben Extremitat besser entwickelt, an 
welcher die SensibilitatsstOrungen starker waren. Contracturen an 
den Extremitaten bestanden nicht. In den atrophirenden Muskeln 
warden fibrillare Zuckungen nicht wabrgenommen, aber eine einfache 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit constatirt. Die Sehnen- 
reflexe waren an den oberen Extremitaten vorhanden, an den unteren 
hochgradig gesteigert. Zuerst traten die hemiplegischen ZustUnde, 

I) Vgl. meine demn&chst (in der Zeitschrift fur klin. Medicin) erscheinende 
Arbeit: „Ueber einige bulb&re Symptomencomplexe mit acntem Oder subacutem 
Beginne.* 
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erst spkter der paraplegiscbe Typus der Lkhmung in den Vordergrund. 
Schliesslicb ist hervorzuheben, dass vasomotoriscbe Stflrungen und 
Anomalien der Scbweisssecretion bestanden, dass dauernd Nacken- 
steifigkeit und Druckempfindlichkeit der WirbelsUule nachweisbar war. 

Das Vorbanden8ein der Spinalaffection documentirte sich also 
durcb Muskelatrophien, sensible und vasomotorische, und sp&terbin 
auch durcb Blasen-MastdarmstUrungen. 

Bevor wir nun an die nUhere Besprechung dieses Symptomen- 
complexes schreiten, sei es mir gestattet, einige Vorbemerkungen liber 
die anatomischen Formen der Rtickenmarkstuberculose zu machen. 
Dieselbe kann in verscbiedener Weise auftreten: Erstens als acute 
diffuse Entzttndung des RUckenmarkes mit gleichzeitiger Erkrankung 
der Meningen (MeningoMyelitis tuberculosa, zuerst von Lionville 1 ) 
beschrieben), und dann (nach Raymond 2 )) entweder als infiltrirte 
oder in Kntttchenform auftretend, ohne dass es zur Entwicklung secun- 
dUrer Degenerationen kommt. Die zweite Hauptgruppe der tubercu- 
1(5sen Medullarerkrankungen ist reprUsentirt durcb den — langsamer 
oder rascber wachsenden — Solit&r- (Conglomerat-) Tuberkel. Die 
erstere Form ist von einer grbsseren Zahl von Autoren (Erb 3 ), 
Schultze 4 ), Williams 5 ), Goldscheider 6 ) u. A.), in jttngster 
Zeit von Baskovec 7 ) studirt und anatomisch gut gekannt. Im An- 
scblusse an eine tuberculUse Spinalmeningitis entwickeln sicb in den 
peripberen Abschnitten des RUckenmarkes kleine TuberkelknUtchen, 
welche sich enge an den Verlauf der von den Meningen her einstrah- 
lenden Gefdsse halten, oder es tritt eine Myelitis mit GefUssinfiltra- 
tion ohne Kntttchenbildnng auf. Die Gegend des Centralkanals bleibt 
zumeist frei (Schultze). Diese Form ist nicht Gegenstand unserer 
Besprechung. Wir haben hier das klinische und anatomische Ver- 
balten des Gonglomerattuberkels zu beachten. Derselbe ist seit Lan- 


1) Contribution k l’dtude anatomo-pathol. de la mdningite tuberculeuse. Arch, 
de phys. 1870. 

2) Des diffdrentes formes de leptomydlites tuberculeuses. Revue de mdde- 
cine 1886. 

3) Ziem88en8 Handbuch, Rttckenmarkskrankheiten. 

4) Zur Symptomatology und pathologischen Anatomie der tuberculOsen und 
entzUndlichen Erkrankungen u. 8. w. Deutsch. Archiv fllr klin. Medicin. Bd. XXV. 

5) Das Verbalten des RUckenmarkes und seiner H&ute bei tuberculdser und 
eitriger Basilarmeningitis. Ebenda. 1879. S. 292. 

6) Ueber Myelomeningitis cervic&lis anterior bei Tuberculose. Berliner klin. 
Wochenschr. 1891. 

7) Contribution k l’dtude de la Tuberculose de la moelle dpini&re. Arch, de 
Neurologie. 1895. September. 
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gem gekannt; schon die Ulteren Autoren wie Ollivier ! ), Cruveil- 
hier 2 ) and Andral 3 ) berichten Uber deren Vorkommen, Roki¬ 
tansky 4 ) and Virchow 5 ) besch&ftigten sich ziamlich eingehend mit 
ibm. In neaerer Zeit ist die Zahl der publicirten F&lle erheblich ge- 
waehsen, und liegenMittheilangen von Mader 6 ), Herter 7 ), Sachs*), 
Schultze (1. c.), Le Boeuf 9 ), Gerhardt 10 ), Kohts 11 ), Obo¬ 
lonsky 12 ), Schiff 13 ), Chiari 14 ) u. A. vor. Es ist von mehreren Aa- 
toren betont worden, dass gerade bei Kindern diese Form der Tuber- 
calose bkafiger vorkomme, als beim Erwacbsenen. Dies scbeint den 
Verbkltnissen nicht vollkommen za entsprechen 15 ), ebensowenig die 
Angabe Bayern’s 16 ), nach welcber in der Lambalanschwellang die 
mei8ten Taberkel vorkommen. 17 ) Nar in seltenen Fallen (Roki¬ 
tansky, Virchow, Kohts) treten mehrere Conglomerattnberkel aaf, 
zamei8t besteht nar ein einziger. Eiue begleitende Meningitis tuber¬ 
culosa kann vorhanden sein, aber ancb, wie in unserem Falle, voll¬ 
kommen fehlen. 

Der Conglomerattuberkel kann nun wieder vom centralen Grau 
ausgehen oder von der weissen Substanz des Rttckenmarks aus sich 

1) Traitd de la mo&lle epinifcre. Paris 1827. 

2) Anatomie pathologique I. 3) Citirt nach Obolonsky. 

4) Handbuch der pathologischen Anatomie. Bd. 1. 

5) Die krankhaften Geschwttlate. Bd. II. 

6) Ein Fall von Tuberculose des Halsmarkes. Wien. med. Press©. 1879. Nr. 33. 

7) A contribution to the Btudy of tumours of the spinal cord. The Journ. of 
nerv. and ment. diseas. 1886. 

8) A contribution to the pathology of solitary tubercle of the spinal cord. 
The Journ. of nervous and ment. diseas. 1890. 

9) Tubercule de la mobile 6pini&re. Journ. de mddecine, de chir. et de Phar- 
makol. 1895. No. 26. 

10) Ein Fall von ROckenmarkstuberkel. Berlin, klin. Wochenschr. 1895. 3. Juni. 
Verein der Cbaritd-Aerzte. 

11) Ueber RUckenmarkstumoren im Kindesalter. Wiener med. Bl&tter. 1885. 

12) Ueber einen Fall von ROckenmarkstuberculose u. s. w. Prager Zeitschrift 
for Heilkunde. 1888. 

13) Ueber zwei F&lle von intramedull&ren RQckenmarkstumoren. Arbeiten aus 
dem Institut far Anat. und Physiol, des Centralnervensystems an der Wiener Uni- 
versit&t. Herausgeg. von Prof. Obersteiner. 2. Heft. 

14) Wanderversammlung des Vereins far Psychiatrie und Neurologie in Wien, 
gehalten zu Prag October 1895. 

15) Unter 24 F&llen, welche Herter zusaxnmenstellte, waren nur 5 unter 
5 Jahren. hingegen 15 im Alter von 15—35 Jahren. 

16) Observ. pour servir & l’histoire du tubercules de la mo£Ue 6pini£re. Arch, 
de Physiol. 1873. 

17) Lebert giebt an, unter 18 F&llen der Literatur 10 mal Tuberkel der Lenden- 
anschwellung gefunden zu haben. 
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verbreiten, wie in einem Falle S c h u 11 z e *8. In mehreren Fallen ist 
aber gerade hervorgehoben, dass die graue Substanz zuerst erkrankt 
war. So war in zwei von drei Fallen Herter’s dieser primare Sitz 
nachweisbar, im Falle von Le Boeuf, von Obolonski und Schiff 
desgleichen; in einem Falle von Chvostek 1 ) war der Tuberkel rings 
von weisser Substanz umgeben. Das Wachsthum des primaren Tumors 
kann nun entweder entlang der Scheide der RUckenmarksgefdsse statt- 
finden — und dies scheint zu den haufigeren Vorkommnissen zu ge- 
hbren, oder es kann auf ungewbhnlicherem Wege erfolgen, wie z. B* 
in dem Falle von Obolonski, durch die Verscbleppung der Keime 
entlang dem offenen Centralkanal. In unserem Falle ist es durch die 
bistologische Untersuchung sehr wabrscheinlicb geworden, dass die 
Tuberculose in dem Gewebe urn den Centralkanal herum ibren Ur- 
sprung genommen hat und nach auf- und abwarts entlang der Scheide 
neugebildeter oder erweiterter alter Gefasse fortgeschritten ist. In 
unserem Falle ist wahrscheinlich auch ein Tbeil der klinischen Er- 
scheinungen durch das Oedem zu erklaren, welches neben dem Tumor 
bestand und besonders in den Vorderhdrnern des Rflckenmarks und 
im untersten Theile der Medulla oblongata entwickelt war. In den 
Tuberkeln selbst sind Riesenzellen nachweisbar und wurden zu wieder- 
holten Malen Tuberkelbacillen gefunden. Im Centrum der Neubildung 
tritt Verkasung ein, mitunter soil es zur Bildung centraler Hohlraume 
kommen. 

In einer ganzen Reihe von Fallen, auch aus neuerer Zeit (Schiff, 
Chiari), wurde der Tuberkel zufallig bei der Obduction entdeckt. 
lcb muss aber der Ansicbt Redlich’s 2 ) beipflichten, dass damit noch 
nicht erwiesen ist, dass die Erkrankung ganz symptomenlos verlaufen 
ist. Lahmungserscheinungen, Muskelatrophien, Sensibilitatsstbrungen 
geringeren Grades, und daher leicht zu ttbersehen, dttrften kaum je 
vollkommen fehlen, wenn auch zugegeben werden muss, dass bfters 
die klinischen Erscheinungen in einem auffallenden Missverhaltnisse 
zur Schwere der Rflckenmarksiasion stehen. 

Insoweit genauere klinische Beobachtungen fiber den Conglomerat- 
tuberkel vorliegen, so scheint er unter verschiedenen Bildern zu ver¬ 
laufen: Vorfibergehend Brown-S6quard'scher Symptomencomplex, 
einfache spinale Hemiplegie oder Querschnittslasion des Rttckenmarkes 
sind bfters beobachtete Formen. Eine eigenartige Gruppe von Er- 


1) Zwei Falle von Tuberculose des Rfickenmarkes. Wiener medic. Presse. 
1873. Nr. 35 u. ff. 

2) Wandervers. d. Vereins f. Psych, in Wien. Ncurolog. Centralblatt. 1895. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkundo. VIII. Bd. 28 
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krankuDgen scheinen diejenigen darzustellen, welche ahnlich wie der 
hier mitgetheilte Fall verlaufen Bind. 

Hierher gehOrt vor Allem ein Fall Chvostek's: 

Ein 43jahriger Beamter erkrankt October 1872 unter sehr heftigen 
Kalteparksthesien und Schwache in der linken Hand, wird spater von 
Schmerzen im linken Arme, noch spater von Scbmerzen and Schwache 
im linken Beine befallen. Im April Kaitegeftlhl nnd Schwache im recb- 
ten Beine; znletzt Parese der letzten drei Finger der rechten Hand and 
Zncknngen in den nnteren Extremitaten. Blasen-Mastdarmstdrnngen. 

Die Unter an cbung ergab: Contractur der Nackenmuskeln, starke 
Atropbie der gesammten Musculatur der oberen Extremitaten, links mehr 
als recbts. Contractor der Unterscbenkelbenger and der Addactoren. Das 
Tastgeftlhl ist an der rechten oberen Extremist nur wenig, an der linken 
bedeutend, an den nnteren ziemlich berabgesetzt. Das Schmerzgefttbl ist 
an den Extremitaten erloschen, der Temperatnrsinn merklich abgestumpft. 
Spater complete Lahmung der Extremitaten nnd hocbgradige Schling- 
beschwerden. Tod am 17. Jnni 1873. 

Obdnction: In der Hdhe des 4.—5. Halsnervenwnrzelpaares ein 
haselnnssgrosser, verkaster, von breiiger Rflckenmarkssnbstanz umgebener 
Tnberkel, welcher in der Mitte eine mit Brei erflillte, banfkorngrosse 
Caverne trug. 

Der Fall Gerhardt’s lantet: 

Ein 38jahriger Schuster, welcher seit Jabren an Lungentnbercn- 
lose litt, erkrankte im Jnli 1894 pltttzlich an Schwache der linken Seite. 
Die Spracbe war bierbei gestdrt, die Stdrung ging aber wieder zurtick. 
Einige Tage vorher waren eine vortibergehende Schwache in der rechten 
KOrperbalfte und Parastbesien in der linken Hand anfgetreten. Die linke 
Lidspalte war enger als die rechte, die Zunge wich nach links ab. 
Pfttchenstellung der linken Hand. Leicbte Beugecontractnr im linken 
Ellbogengelenk. Linker Arm und linkes Bein viel schw&cher als die 
rechtsseitigen Extremitaten. Ataktische Erscbeinnngen links. Die Sensi- 
bilitat erecheint recbts starker gestdrt, als links. Die tactile Empfindnng 
ist recbts wesentlicb gestdrt, ebenso Hypalgesie rechts bei erhaltener 
linksseitiger Schmerzempfindung. Herpes zoster-Eruption an der linken 
Schulter. Die Halswirbelskule ist sehr schmerzbaft bei Bewegnngen, be- 
sonders bei Rdckwartsbewegungen, aber nicht schmerzbaft auf Druck. 
Gtlrtelgeftibl. Tod im December 1894 an Lungentuberculose. 

Die Obdnction ergab ausser einem Tnberkel des Occipitallappens 
noch einen Tnberkel 7 Cm. unter der Grenze zwischen Pons nnd Oblon¬ 
gata (5.—7. Cervicalis). Um den Tnberkel bestand Erweichnng. Die 
klinische Diagnose war richtig gestellt worden. 

Le Boenf berichtet liber folgenden Fall: Bei einem 39jahrigen 
Manne begann die Erkranknng mit sensibeln Stttrungen im rechten Arme 
and Beine. Spater trat eine Parese der rechten Seite anf. Vortlber* 
gebend bestand Ptosis nnd Herabsetzung der Sensibilitat fdr alle Qoali- 
taten anf der rechten Seite (das Gesicbt inbegriffen). Die elektrische Er- 
regbarkeit der Mnskeln and Nerven normal. Die Reflexe besonders recbts 
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gesteigert. Nystagmus. Die Zunge weicht nach liuks ab, der rechte Fa¬ 
cialis wird schlechter innervirt. Keine Rlasen- und Mas tdarmsttir ungen. 
Leicbte Skoliose der auf Druck nicht empfindlichen Wirbelsaule. Muskel- 
atrophien nicht ausgesprochen. Spater reissende Schmerzen im rechten 
Arme und der rechten Kdrperhalfte. Einige Male Erbrechen. Tod 6 Mo- 
nate nach Beginn der Erkrankung. 

Die Obdnction zeigte, dass ein Tuberkel im untersten Abschnitte 
des Bulbus und im obersten Theile des Halsmarkes gelegen war. Da- 
selbst befand sich ein erbsengrosser Tumor, welcher in die graue Sub- 
stanz hinter dem Centralkanal eingebettet war, denselben vor sich her- 
treibend; die Vorder- und Hinterhdrner erschienen nur bei Seite gedrkngt 
Degenerationen fehlten. 

Im Falle von Sachs traten bei einem 32jahrigen Manne Schmerzen 
nnd Schwache im linken Arme und Unbeweglichkeit der Finger auf. Im 
Januar 1886 Schmerzen in der linken Schulter, welche spater in die linke 
Hand ausstrahlten. Kraft der Hand und der Finger links minimal, sonst 
Kraft der linken oberen Extremitat gut. Im Verbreitungsgebiete des linken . 
Ulnaris leichte Hyperasthesie und Hyperalgesie. Oedematdse Anschwel- 
lung der Haut der Hand und der Finger. Elektrisches Verhalten normal. 
Keine Ataxie der oberen Extremitaten. Leichte Schwache des linken 
Fusses. Steigerung der Kniephanomene beiderseits und Fussclonus. 

Spaterhin entwickelte sich eine hochgradige Parese des linken Beines 
mit Hyperasthesie der Haut desselben und des Rumpfes bis zur 3. Rippe 
und Verlust der tiefen Sensibilitat, weiter eine Parese der Bauchmus- 
keln und des rechten Beines. Die paretiscben Zustande nahmen in der 
Folge stetig zu, an Stelle der Hyperasthesie trat Hypasthesie, und an 
den Beinen war isolirte Temperatursinnlahmnng nachweisbar. Die Hirn- 
nerven blieben dauernd frei, ebenso das Sensorinm. Tod 2 Monate nach 
dem Krankheitsbeginn. 

Die Obduction ergab das Vorhandensein eines haselnussgrossen 
Tuberkels der linken Rtickenmarkshalfte; oben und unter dem Tumor 
bestand eine Myelitis. 

Her ter hat einen Fall von centralem Tuberkel im Lumbalmark be- 
schrieben. 

Bei einer 35jahrigen Frau begannen 10 Wocben vor dem Tode die 
Erscheinungen mit Schwache in den Beinen, spater Schmerzen in den¬ 
selben und im Rtlcken. Das Anfangs noch vorhandene Kniephanomen 
schwand spaterhin beiderseits. An den nnteren Extremitaten bestand eine 
Herabsetzung des Schmerzsinnes und anasthetische Zonen (keine genaueren 
Angaben). Zwei Wochen vor dem Tode Verlust der Motilitat des rechten 
Beines, Nackensteifigkeit, Urinretention. 

Die Obduction erwies das Vorhandensein einer Meningitis spinalis 
tuberculosa. In der Lumbalanschwellung ein Tuberkel von Zollgrdsse, 
der zumeist in die graue Snbstanz eingelagert ist und mehr in deren Halfte 
und den Seitenstrangen liegt. In erster Linie war (nach den Ergebnissen 
der mikroskopischen Untersuchuug) das rechte Vorderhorn ergriffen. 

Der Fall von Zunker 1 ) ist anatomisch so ungenau beschrieben (histo- 
logische Untersuchung fehlt), dass er nicht gut verwerthbar erscheint. 

28* 


Digitized by v^ooQle 



414 


XXII. SOHLESINGER 


Im Falle von Obolonski, welcher eine ausgesprochene centrale 
Tuberculose des Rilckenmarks (Lnmbalmark) aufwies, sind die klinischen 
Daten sebr dilrftig: Ueber das Verbalten der Sensibilit&t war bei dem 
1 V 2 jahrigen Kinde nicbts zu ermitteln. Die motorischen Erscheinungen 
hatten 14 Tage frtlher mit Pares© der Beine begonnen. Tod infolge eines 
acuten Darmkatarrhs. 

Den meisten dieser Falle ist gemeinsam der Beginn mit sensiblen 
Reizerscheinungen, besonders anf dem Gebiete des Temperatnrsinns. 
Das Fortscbreiten der Affection wird gekennzeicbnet durch das Auf- 
treten motoriscber L&hmungserscheinungen und rascb einsetzender 
Muskelatrophien. Die letztere scheint eine Atrophie en masse zn sein 
ohne Bevorzugung bestimmter Muskelgrnppen. Bei Beginn der Tu- 
berkelbildung in den Vorderhbrnern geben die motorischen Erschei- 
nnngen den sensibeln voran. Gleichzeitig mit dem Beginn der moto¬ 
rischen Erscheinungen oder zeitlich ein wenig different lassen sich 
Sensibilitatsdefecte nachweisen, welcbe wie in unserem 1 ), Chvostek’s 
und Herter’s Falle (der Fall von Zunker ist nicht wohl zu ver- 
werthen) den Charakter der ausgesprocbenen partiellen Empfindungs- 
lahmung mit Verlust des Temperatur- oder Scbmerzsinns oder beider 
Qualitaten annehmen kbnnen, zumeist aber auch mit ataktischen Er¬ 
scheinungen und Anomalien des Muskelsinns einhergingen. Vasomoto- 
riscbe StOrungen fanden sich sowohl im Falle von Sachs, als auch 
in meinem vor. Die Sehnenreflexe erschienen beim Sitze des Tumors 
im Halsmark gesteigert, die Beine paretisch; beim Sitze des Tuberkels 
in der Lendenanschwellung war der Patellarreflex erloschen. Steifig- 
keit der Wirbels&ule war in Chvostek’s, Gerhardt's, Le Boeuf’s 
und in meinem Falle vorhanden, Druckempfindlichkeit der Wirbels&ule 
aber in den ersten drei Fallen nicht. Eine leichte, vielleicht mit der 
Spinalerkrankung in Zusammenhang stehende Deformit&t der Wirbel- 
saule ist nur bei Le Boeuf notirt, sonst aber nicht. Nachdem das 
Gliom des Riickenmarks oft Skoliose hervorruft (so auch in zwei 
Fallen meiner Beobachtung), so sei dies Verbalten besonders hervor- 
gehoben. Die rasche Progredienz der Erscheinungen, das schnelle Ein- 
setzen von motorischen und sensibeln Paraplegien nach einer kurzen 
Uebergangszeit einer spinalen Hemiplegie ist ein bei den Solit&r- 
tuberkeln tffters beschriebenes Verhalten. Chvostek’s,Gerhardt’s 
und mein Fall boten Bulb&rsymptome ohne schwerere Erkrankung 
des Bulbus (ausgesprochene Gef&ssstttrungen) dar. 

Die Par&sthesien auf dem Gebiete des Temperatnrsinns weisen 
auf eine Affection des Hinterhorns bin. Sie sind von Schultze be- 

1) Sowie in einem zweiten von mir seither beobachteten Falle (Anm. bei der 
Correctur). 
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sonders in den Vordergrnnd gestellt worden, and zwar aus Anlass der 
Construirung des klinischen Symptomencomplexes der Syringomyelie. 
Sie kommen thatsachlich bei dieser Krankheit auffaliend haufig vor, 
ich habe sie aber auch des Oefteren in anderen Fallen, besonders bei 
Spondylitis and Polyneuritis, gefunden. 

Die den Fallen centraler Taberculose gemeinsamen Symptome 
bestehen also in Muskelatrophien (en masse), in zaerst einseitigen, 
rasch auf die andere Seite fortscbreitenden Paresen, in Spasmen und 
Rigiditaten (inconstant), in heftigen sensiblen Reiz- and afters eigen- 
artigen Ausfallserscheinungen (Lahmung des Schmerz- oder Tempe- 
ratursinns bei hochgradiger Lasion des Muskelsinns, ataktischen Er- 
scheinungen and nur wenig geschadigter RerUhrungsempfindung), in 
dem Auftreten vasomotorischer Stbrungen (inconstant), Steifigkeit der 
Wirbelsaule and rascher Progression aller Symptome. Die Symptome 
weisen also anf eine besonders aasgesprochene Betheiligung des Rttcken- 
marksgraus hin and es dflrfte also gerechtfertigt erscheinen, in solchen 
Fallen von „centraler Rtickenmarkstuberculose" za sprechen. 

Ein besonders charakteristisches Bild bieten also diese Tumoren 
nicht dar. Dieselben Symptome kbnnen neben anderen RQckenmarks- 
tumoren vor Allem dem Gliom des Rtlckenmarkes zukommen, welches 
aber in der Regel etwas langsamer verlauft, sie kbnnen sich bei extra- 
dnralen Affectionen, besonders bei Spondylitis, vorfinden [vgl. Go¬ 
wers 1 ) und die schbne Abhandlung von Bruns 2 )]. Jedoch scheinen 
den RUckenmarkstuberkeln die bei Gliomatose und bei Spondylitiden 
so oft vorkommenden bedentenden Remissionen im Krankheitsbilde 
zu fehlen. Am besten wird die Aehnlichkeit dadurch illustrirt, dass 
ich genau zu derselben Zeit, als ich den hier mitgetheilten Fall beob- 
achtete, auf demselben Krankenzimmer einen anderen Patienten sah, 
dessen Krankheitssymptome die weitgehendste Uebereinstimmung mit 
denen des ersten Falles aufwiesen. Die Obduction ergab Spondylitis 
mit Compression des Rtlckenmarkes, die von mir vorgenommene histo- 
logische Untersuchung eine typische Compressionsmyelitis. 

In ganz analoger Weise kbnnen extramedullare Tumoren zu diflfe- 
rentialdiagnostischen IrrthUmern Veranlassung geben (vgl. Bruns). 

Eine Syringomyelie wird trotz der recht weitgehenden Ueberein¬ 
stimmung der Symptome zumeist ausgeschlossen werden kbnnen. Die 
constante rasche Progression, das Auftreten der Querschnittserschei- 
nungen, vor Allem das frUhzeitige Auftreten der Blasenstbrungen beim 
Sitze der Affection im Halsmark gehbren nicht zum Bilde der Syringo- 

1) Lehrbuch der Nervenkrankbeiten Bd. I. 

2) Rtickenmarkstumoren. Encyklopadiscbe Jahrbilcber. Bd. V. 
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myelie. Das VorhandeDsein der Muskelsinnsstbrungen spricht nicbt 
gegen letztere Erkrankung. 1 ) 

Das feblende Trauma in der Anamnese, das Fortschreiten des 
Processes wilrde auch gegen H&matomyelie zu verwerthen sein. 

Gegen eine langsam verlaufende, atypische Polyneuritis ware die 
mangelnde Radialisl&hmung and die Druckempfindlicbkeit der Nerven 
anzuftihren. 

1st eine Tuberculose eines anderen Organs vorhanden, sonst am 
Kbrper kein Tumor nachweisbar, bestebt keine wesentliche Formver- 
anderung der Wirbels&ule, so wird man bei dem frtther geschilderten 
Symptomencomplexe unter Umstanden die Diagnose auf centrale Tuber¬ 
culose des RUckenmarkes stellen konnen. 

Unser Fall war nocb durch ein weiteres Vorkommniss sebr be- 
merkenswertb. An Marcbi-Pr^paraten war n&mlicb keine deutliche 
Degeneration in den Pyramidenseitenstrangbabnen nacbweisbar, wohl 
aber in der seitlicben Grenzschicht, und zwar rechts deutlicber ais 
links. Die Degeneration Hess sicb eine ziemlicbe Strecke weit (bis 
zum mittleren Brustmarke) nacb abw&rts verfolgen und nabm von 
oben nacb unten an Intensitat ab. Degenerative Ver&nderungen an 
dieser nur wenig gekannten Stelle des Rttckenmarksquerscbnittes sind 
schon einmal bei Rttckenmarkstuberculose bescbrieben worden, and 
zwar von Schultze (1. c.). Derselbe fand in der seitlicben Grenz- 
schicbt des Dorsalmarkes einen Tuberkel von Erbsengrftsse; unmittel- 
bar fiber demselben fanden sicb in der seitlicben Grenzschicht kbrnig 
zerfallene Axencylinder. An dem geh&rteten Praparate war nocb bis 
circa 8 Cm. fiber dem Tuberkel diese Schicht durch eine weisse Stelle 
angedeutet, die sich aber mikroskopiscb als normal erwies. 

Soweit die jetzigen Kenntnisse reichen, dfirften in der seitlichen 
Grenzschicht kurze Bahnen verlaufen (0 b e r s t e i n e r 2 )). Sie scheinen 
nacb diesem Autor sich haupts&chlich aus Fasern aufzubauen, die ans 
der grauen Substanz in diese StrSnge hineinbiegen. Diese Ansicht 
stimmt mit den experimentellen Ergebnissen von Singer und M fin - 
zer 3 ), Fajerstajn 4 ) und Sarbo 5 ) gut fiberein. Die vonBiedl 6 ) 
beschriebene l&ngere Bahn in dieser Gegend entspricbt nacb Lage 

1) Vgl. meiue Monographie: Die SyriDgomyelie. Wien 1895. Deuticke. 

2) Lehrbuch. 3. Auflage. 

3) Sitzungsber. der kaiserl. Akademie der Wissenscbaft. Wien 1890. 

4) Untersuchungen ttber Degenerationen nacb doppelten Rilckenmarksdurch- 
schneidungen. Neurolog. Centralblatt 1895. 

5) Ucber die HUckenmarksver&nderungen nach zeitweiligem Yerschlusse der 
Baucbaorta. Ebenda. 1895. 

6) Absteigende Kleinhirnbahnen. Ebenda. 1895. 
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und Gestalt nicht vtillig der von mir beobachteten; ebensowenig der 
Fasciculus intermedio-lateralis von Ltiwenthal 1 )- 

Es ist nun in diesem Falle recht bemerkenswerth, dass sich die 
absteigende Degeneration iiber eine weitere Strecke, eine grtissere Zahl 
von Rtickenmarkssegmenten verfolgen liess, w&hrend sie sich sonst 
nur in der „Zone der traumatischen Degeneration 44 vorfindet (Marie 2 )). 
Das Auftreten der Degeneration in diesem Falle tiberhaupt kann viel- 
leicht mit der besonders schweren und l&ngeren Erkrankung der grauen 
Substanz in Zusammenhang gebracht werden. 

Nocb eines interessanten Befundes w&re zu gedenken. Es fand 
sich n&mlich beiderseits, und zwar wiederum rechts deutlicher als 
links, dicbt an die Fissura anterior angrenzend, ein stark degene- 
rirter Faserzug, welcher sich von der L&sionsstelle nach abw&rts bis 
zum mittleren B rust mark verfolgen Hess. Das degenerirte Blindel 
entspricht nacb seiner Lage der Pyramidenvorderstrangbahn. Nun 
erscheint es sebr auffallend, dass das Trauma (Compression) y welches 
den um so viel st&rkeren Pyramidenseitenstrang nicht zur Entartung 
bracbte, in dem zur Pyramidenbahn gehtirigen Vorderstrangantheile 
beiderseits eine ziemlich schwere Degeneration veranlasst haben soli. 
Es ist weiter bemerkenswerth, dass dieser Faserzug noch bis in das 
mittlere Brustmark deutlich, obne wesentliche Abnahme sichtbar war, 
wahrend der Pyramidenvorderstrang in den meisten Fallen bereits im 
oberen Brustmark, sehr haufig aucb schon frtther gknzlich verscbwindet 
(Obersteiner). Es muss infolge dessen der Vermuthung Raum ge- 
geben werden, dass es sich in diesem Falle um das von Ltiwen- 
tbal beschriebene vordere Grenzbiindel (faisceau marginal anterieur), 
um die „zone sulco-marginale 44 Marie’s handelt. Dieser Faserzug 
degenerirt infolge von spinalen Lasionen die ganze Lange des Riicken- 
markes hindurch und steht nur in nahen raumlichen Beziehungen zu 
der Pyramidenvorderstrangbahn. Er ist bisher zumeist bei Tbieren 
nach experimentellen Durchscbneidungen des Rtickenmarkes gesehen 
worden. Mit Rilcksicht auf die vordem erwahnten Momente ist die 
Mtiglichkeit vorhanden, dass eben dieses Blindel durch den Tumor 
zur Degeneration gebracht wurde. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, Herrn 
Professor Schrtitter, flir die Ueberlassung des Falles und Herrn 
Professor Obersteiner flir die liebenswiirdige Unterstlitzung mei- 
nen herzlichsten Dank auszusprecben. 

1) Neuer experimentell-anatomischer Beitrag zur Kenntniss einiger Bahnen im 
Rtickenmark und Gehirn. Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Physiol. Bd. X. 1893. 

2) Lemons sur les maladies de la moelle. Paris 1892. 
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Zur Pathologie der syphilitischen Friiherkranknngen 
des Centralner vensystems. ‘) 

Von 

Dr. Martin Brasch, 

Nervenarzt in Berlin. 

(Mit 2 Abbildungen im Text and T&fel VIII. IX.) 

Entsprechend ibrer praktischen Wichtigkeit and dem theoretischen 
Iateresse sind die Beziehungen der Syphilis znm Nervensystem in den 
letzten Jahren nnausgesetzt Gegenstand der ErOrterung in der Fach- 
presse geblieben. Aber obwohl die ausgezeichnetsten Forscher ihre 
Kr&fte in den Dienst der Sacbe gestellt haben, harren doch noch viele 
Fragen der Erledigung und manche schon als gesichert betrachtete 
Lehren bedlirfen noch der Corrector. Hier wird die Erfahrong die 
Lebrmeisterin bleiben und eine sorgf&ltig fortgeftthrte Casoistik wird 
mit der Zeit die Bausteine zur Vollendung dieses Geb&ndes liefem. 
Ich trage deshalb kein Bedenken, den folgenden Einzelfall zn ver- 
ftffentlichen, zumal er klinisch and anatomisch genau nntersocbt ist 
und in seinem Verlaufe in mehrfacher Hinsicht interessant war. 

Julius S...,, 43 Jahre alt, Vergolder aus Berlin. 

Der Kranke wurde mir am 2 3. September 1893 von Herrn 
Dr. Blaschko zur elektrischen Behandlung ttberwiesen. 

Er gab an, dass sein Vater geisteskrank, seine Mutter schwindsilchtig 
gewesen sei, dass er selbst sich aber, abgesehen von einer gonorrhoiscben 
Infection vor 17 Jabren, immer einer guten Gesundbeit erfreut babe. Er 
war 21 Jahre verheirathet, seine Ehefrau und zwei ttberlebende Kinder 
waren gesund. 

Anfang August 1893 batte sich der Kranke eine venerische 
Infection zugezogen, wegen deren er am 29. August 1893 Herrn Col- 
legen Blaschko consultirte. Dieser stellte fest, dass die 3 Wochen 
vorber im ausserehelicben Verkehr acquirirte Ansteckung eine lue- 
tiscbe war. Der Prim&raffect im Sulcus coronarius batte die Grftsse eines 
Ftinfzigpfennigstttckes, war zum Theil schon vernarbt, zum Theil schmierig- 
gelb belegt und von phagedanisckem Charakter — er griff auf das Prae- 
putium liber. An Brust, Bauch und Gians penis bestand ein maculo-papu- 

1) Nach einem in der Sitzung der Gesellscbaft fdr Psychiatric und Nerven- 
krankheiten zn Berlin am 9. December 1895 gehaltenen Vortrage. 
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ldses, schwach ausgeprkgtes Exanthem, die Uvula war mit Papeln bedeckt, 
die vorderen Gaumenbdgen zeigten einen granscbimmernden Belag. Die 
Zahne waren sehr defect, am Zahnfleisch liess sich ein deutlicher Blei¬ 
saum erkennen. Die Leistendrtisen waren indolent gescbwellt. 

Es wnrde eine antiluetische Cur eingeleitet, sie musste aber, als sich 
nach dem Gebrauch von 48,0 Grm. Ungn. ciner. eine schwere Stomatitis 
mit Nekrose der Mundschleimbaut einstellte, abgebrochen werden. 

Bei der Vorstellung in meiner Poliklinik erzkblte der Kranke, dass 
er sich vor 6 Wochen — also Anfang August — angesteckt babe, dass 
er nur einige Male geschmiert worden sei und seit 14 Tagen — also seit 
Mitte September — an der recbtsseitigen Gesichtslahmung leide. Er 
klagte sodann fiber Kopfschmerzen und eine „scbwere Sprache“. Abusus 
spirituosorum leugnete er, dagegen gab er an, dass sein Beruf ibm die 
Nothwendigkeit des Hantirens mit giftigen Bleifarbstoffen auferlegte. Das 
Zahnfleisch zeigte aucb deutlichen Bleisaum. Die Untersucbung ergab 
eine auf beide Zweige ausgedehnte Facialislahmung recbts, das 
Gaumensegel war frei. Die elektrodiagnostische Exploration zeigte, dass 
vom Nerven aus weder der faradische, nocb der galvanische Strom wirk- 
sam war; die directe Muskelerregbarkeit war berabgesetzt, die Zuckung 
trage, die Anodenzuckung trat vor der Kathodenzuckung ein. 

Es handelte sich also urn eine periphere Facialislah- 
mung rechts, welche kurz nach einer luetischen Infection 
entstanden war. 

Der Patient sab sehr bleich und kachektiscb aus. Die „schwere“ 
Sprache war nur auf die mechanische. Bebinderung durcb die Facialis- 
parese zurfickzuftihren. Andere Zeichen einer Bleierkrankung als der 
Bleisaum feblten. Auch sonst ergab die Untersuchung des Nervensystems 
nicbts Abnormes. 

Die gewohnliche elektrische Behandlung, welcher der Kranke seiner 
Gesichtslahmung wegen unterworfen wurde, schlug wenig an, die Prognose 
der Lahmung wurde tlbler. 

Am 4. November 1894 steht im Krankenjournal: 

Klagt viel fiber Schwindelanfalle, besonders wenn er Schmerzen 
hat. Die Patellarreflexe sind normal. 

Das Aussehen ist immer noch ein sehr fibles, der Kranke macbt einen 
schwer leidenden Eindruck. Wiederholte Untersuchungen ergaben aber 
keine neuen Gesichtspunkte. Dagegen wurde am 20. November 1893 
im Urin Zucker gefunden. 

Am 27. November 1893: Percussion des Scbadels auf dem Schei tel 
schmerzhaft. Die Pupillen sind gleichweit und reagiren gut, die Augen- 
bewegungen sind normal, ebenso die Sensibilitat im Bereich des Trige¬ 
minus. Tremor manuum. Die Patellarreflexe fehlen aucb bei An- 
wendung des Jendrassik’schen Kunstgriffs. Die Nervenstamme sind 
nirgends druckempfindlicb. 

Am 4. December 1893 unterwarf Herr College Blaschko den 
Kranken einer grfindlichen Nachuntersucbung, konnte aber keine Zeichen 
von Syphilis entdecken. 

Am 11. December 1893 klagte der Kranke fiber Gehdrstdrungen. 
Eine otiatrische Untersuchung durch Herrn Privatdocenten Dr. Loewy 
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hatte das folgende Ergebniss: „Hdrweite fttr Fliisterstimme links circa 
3 l /2 Meter, rechts 1V 4 Meter, also beiderseits herabgesetzt, rechts erheb- 
licher. Beide Trommelfelle getrtlbt, das rechte starker eingezogen. Stimm- 
gabel rechts normal gehftrt. Rinne positiv. Das linke Gehdr ist beaser 
fttr Luft- als fflr Knochenleitnng. P 0 1 i tz e r wenig Erfolg. Befund spricht 
mehr fttr Labyrinthaflfection.“ 

20. December 1 893. Patellarreflexe vorhanden. Die 
Elagen Uber Schwindel nehmen zn, ebenso die Schwerhttrigkeit 
auf beiden Ohren. 

Schon am 6. November entstand der Verdacht, dass die Gesichtslfth- 
mung nicht als eine Affection fttr sich aufznfassen sei bei dem Patienten, 
welcher einen Bleisaum hatte und kurz vorher lnetisch inficirt worden war. 

Kopfscbmerzen, Schwindel nnd Kachexie konnten zwar ebensognt anf 
Satnrnismus als auf cerebraler Lues beruhen — in jedem Falle wurde 
deshalb Jodkali gegeben. Der Patient verbrauchte vom 6. November bis 
5. December 28,0, und vom 5. bis 20. December die gleiche Menge. In- 
zwischen war durch den Wechsel im Verhalten der Patellarreflexe und 
durch den auf eine Labyrinthaffection hindeutenden ohren&rztlichen Be¬ 
fund das Vorhandensein eines cerebralen luetischen Processes immer wahr- 
scheinlicher geworden. Der elende AUgemeinzustand des Patienten liess 
nach den frtiher gemachten Erfahrungen die Vornahme einer neuen 8chmier- 
cur nicht r&thlich erscheinen, besonders nicht bei ambulanter Behandlung, 
und als die innerliche Verabreichung von kleinen Dosen eines Quecksilber- 
pr&parats ohne Erfolg blieb, wurde der Patient dem Krankenhause tiber- 
wiesen. 

Auch dort 1 ) wurde zunkchst eine rechtsseitige Facialisparese (an 
beiden Aesten) festgestellt und (durch Herrn San.-Rath Schwabach) der 
folgende Ohrenbefund erhoben: Uhr weder rechts noch links durch Luft- 
oder Enochenleitung gehttrt. Stimmgabel C und C 4 beiderseits nicht durch 
Luftleitung. Vom Warzenfortsatz C rechts und links 4 Secunden Per- 
ceptionsdauer. Vom Scheitel aus beiderseits gleich schwach. Flttstersprache 
links 1 Fuss vom Ohr entfernt, rechts laute Sprache dicht am Ohr ver- 
nehmbar. Trommelfell rechts zeigt hinten oben eine kleine Narbe. 

Im Uebrigen wurden bei der Untersuchung des Nervensystems ttberall 
normals Verhkltnisse gefunden. Es bestanden keine Geschmacks- 
stdrungen. Der Sch&del war liber der rechten Stirngegend auf Be- 
klopfen sehr schmerzhaft. Die Patellarreflexe waren vorhanden. 

Die Elagen bezogen sich auf Eopfschmerzen und Schwindel, der 
Gang des Patienten war aber sicher. 

Es wurde nun eine ftinfwdchentliche Schmiercur eingeleitet und der 
Eranke erhielt 25 Flaschen einer Lflsung von Jodkali (5,0: 180,0). 

Er verliess am 19. Februar sehr erholt (Gewichtszunahme 
572 Eilo) und frei von Beschwerden das Erankenhaus. 

Am 2 0. Februar 1894 stellte sich mir der Patient in der Poli- 
klinik vor. Im Journal steht vermerkt: Eommt aus dem Erankenhause, 


1) For die gtltige Ueberlassung der folgenden Erankengeschichte aus dem 
stadtischen Krankenhause „Am Urban“ bin ich Herrn Prof. A. Fraenkel su 
grossem Danke verpflichtet. 
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sieht gut aus. Rechter Facialis in beiden Zweigen paretiscb. Rechte Pupille 
ein wenig weiter als die linke. Reaction auf Lichteinfall normal. Rein 
Schwindel, keine Ropfschmerzen, keine Gehtirsttirungen. Die Zunge kommt 
gerade heraus. Rein Romberg’sches Symptom. Trigeminus normal, 
Patellarreflexe mit Jendrassik vorhanden. 

In diesem guten Zustande blieb der Patient nicbt lange. Schon nach 
3 Wocben traten wieder Ropfschmerzen und Schwindel auf und 

am 31. M & r z 1894 liess er sich abermals in das Rrankenbaus „am 
Urban“ aufnehmen. 

Hier wurden irgend welche neuen cerebralen Erscheinungen nicht 
wahrgenommen. Die Pupillen waren gleich und reagirten gut, die Augen- 
bewegungen und der Augenhintergrund waren normal. Auch die tibrigen 
Hirnnervengebiete waren gut innervirt bis auf den rechten Facialis. 

Das Gehtir war Anfangs noch leidlich, es verschlechterte sich aber 
von Tag zu Tag; ebenso nahmen die Ropfschmerzen zu, obwohl sofort 
eine Schmiercur begonnen und 3 Wochen hindurch fortgesetzt und Jod- 
kali verordnet wurde. 

Am 30. Mai erwachte Patient Nachmittags mit einer links- 
seitigen Hemiplegie. 

Am l.Juni 1894 bestand eine schlaffe L&hmung der ganzen linken 
Seite, an welcher sich auch der linke untere Facialis betheiligte. Die 
complete L&hmung des rechten Gesichts war unver&ndert. Der rechte 
Augapfel schien etwas mehr aus der Orbita herauszutreten als der linke. 
Die Zunge wich etwas nach links ab. Die tibrigen Hirnnerven functio- 
nirten normal. Die Sensibilittit war tiberall ungesttirt. Der linksseitige 
Patellarreflex war sehr gesteigert, der rechtsseitige in normaler St&rke 
vorhanden. Die Hautreflexe waren links herabgesetzt. Augenhintergrund 
und Gesichtsfeld waren frei. Die Schwerhtirigkeit (San.-Rath Schwa- 
bach) hatte keine weiteren Fortschritte gemacht. 

Vom 5. Juni 1894 ab erhielt Patient wieder regelmftssig Jodkali. 

Vom 17. Juni 1894 ab wurde er 4 Wochen lang geschmiert. In 
dieser Zeit besserte sich der Ltihmungszustand der linken Seite zusehends, 
der des Beines frtiher und schneller als der des Armes. 

Wechselnd war und deshalb der Erw&hnung werth der Zustand der 
Pupillen und der Patellarreflexe. 

Am 10. Juni war die rechte Pupille eine Spur weiter als die linke, 
am 13. Juni waren sie gleich weit, am 19. Juni wird abermals die Diffe- 
renz bemerkt, am 25. Juni sind beide gleich. 

Am 1. Juni war der linke Patellarreflex gesteigert, der rechte normal, 
am 4. Juni waren beide nur schwach auszultisen, am 10. Juni erscheint 
der rechte normal, der linke lebhaft gesteigert. Dieser Zustand dauert an. 

Der Austritt des rechten N. supraorbitalis wurde titters sehr druck- 
empfindlick gefunden. 

Am 10. Juni erschienen die Papillengrenzen temporal weniger scharf 
aasgepr&gt als frtiher. 

Der Urin erwies sich stets als normal. 

Am 15. Juli 1894 wurde der Patient, welcher sich ohne Htilfe gut 
am Stock fortbewegen konnte und welcher frei von Ropfschmerzen and 
Schwindel war, in das Reconvalescentenhaus nach Heinersdorf entlassen. 
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Dae Gehftr hatte sich selir gebessert. Der Eranke hbrte (San.-Rath 
Schwabach) die Uhr rechts in 1, links in 1 '/2 Fuss. 

Am 18. Ju 1 i 18 9 4 kam Patient wieder in meine Poliklinik. Ich 
war erstaunt, ihn hemiplegisch wieder zu sehen. Er gab correcte Aus- 
kunft fiber sein Ergehen im Krankenbanse und klagte fiber rheumatoide 
Scbmerzen in der gelahmten Schulter. Die genanere (Jntersuchung ergab: 

Rechte Pnpille grosser als die linke, die Bewegnngen auf Lichtein- 
fall and bei Accommodation geschehen prompt. Die Beweglichkeit der 
AngUpfel ist nacb keiner Richtung beschr&nkt. Im Bereicb des Trige¬ 
minus ist das Geffibl gut. Der rechte Facialis ist in beiden Zweigen pa- 
retiscb, der linke nur wenig, aber deutlich in seinem unteren Aste. Das 
Gehdr des Kranken zeigt keine grdberen Stbrungen. Die Zunge kommt 
gerade beraus. Die Sprache, das Ged&chtniss, die intellectuellen Func- 
tionen tiberhaupt, erscheinen durchaus intact. Der linke Arm erscheint 
noch sehr paretisch, das linke Bein wird nachgeschleppt. Die rechtssei- 
tigen Extremit&ten sind krkftig und gebrauchsfilhig. Die Sensibilit&t ist 
am ganzen Kdrper und aucb an den gelkhmten Gliedern wobl erhalten. 
Kein Rom be rg’sches Symptom. Die linken Extremit&ten h&ngen schlaff 
herab, die rechten zeigen normalen Tonus. Beide Patellarreflexe sind 
lebhaft, der linke aber lebbafter als der recbte. Es l&sst sich kein Dorsal- 
clonus ausldsen. 

Am 13. August 1894 — dazwischen lag ein vierwtfchentlicher Auf- 
entbalt in Heinersdorf — stellte sich der Eranke wieder vor. Er klagte 
wieder fiber Sc h win del und Eopfschmerzen, die besonders gegen 
Abend auftraten. Der linke Arm zeigte sich wenig gebessert, das linke 
Bein dagegen gehorchte dem Willen mehr als frfiher. 

Von einem abermaligen Eintritt in das Erankenhaus raochte der 
Eranke nicbts wissen. 

Inzwischen verschlecbterte sich dein Zustand. Eine genauere Unter- 
suchung — Mitte September — ergab, dass der linke Arm in Addnctions- 
contractur und die linke Hand in Flexionscontractnr stand. Im Ellbogen- 
gelenk und in Hand- und Fingergelenken waren geringe Excursionen 
mdglich. Neue L&hmungen waren nirgends aufgetreten. 

Der Allgemeinzustand Hess immer mehr zu wfinschen ttbrig. Der 
Eranke wurde bettl&gerig (31. August). Die Contracturen nahmen zu, 
auch die Flexoren des linken Unterschenkels nahmen daran Theil. Im 
linken Oberarm und Oberschenkel erschien die Musculatar atrophisch. 
Schliesslich machte die Ernkhrung des Eranken Schwierigkeiten, es man- 
gelte an einer geordneten h&uslichen Pflege, und so willigte er in den 
Versuch einer nochmaligen klinischen Bebandlung ein. 

Am 11. October 1894 wurde er in die Privatklinik des Herrn 
Prof. Mendel aufgenommen, dessen Freundlichkeit ich den Einblick in 
die dort gemachten klinischen Notizen verdanke, und der mir auch das 
spftter gewonnene anatomische Material in liberaler Weise zur Bearbeitung 
Uberlie88. 

Ich lasse einen Auszug aus der Erankengeschichte folgen. 

11. October 1894. Elagt fiber Scbmerzen im Hinterkopf und im 
Ereuz. Hochgradig abgemagert, von kachektischem Aussehen. Leidender 
Gesichtsausdruck, gedffneter Mund, halb geschlossene Augen, reagirt etwas 
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trftge anf Anruf. Rechte Pnpille grbsser als die linke, beide reagiren gut. 
Augenbewegungen frei. Rechte Lidspalte grosser als die linke. Beide 
Nasolabialfalten verstrichen, links mehr Stirnfalten als rechts. Rechter 
Mundwinkel b&ngt mebr als der linke. 

Gaumen und Zunge normal beweglicb. Lippen und Zunge nicht atro- 
phisch. Verschluckt sich bfters. Kein Bleisaum. Zabne lose. Sen¬ 
sibility Gerucb, Gescbmack obne erkennbare Stdrungen. 

Die linksseitige Hemiplegie und die Contracturen entspracben etwa 
dem zuletzt erhobenen Befund. 

Die Patellarreflexe waren beiderseits gleich, kein Dorsalclonus. Beim 
Beklopfen der recbten Patellarsebne Contractionen im linken Sartorius. 
Sohlenreflexe lebhaft, Cremasterreflex normal. 120 Pulse. 

Innere Organe, Urin normal. Augenhintergrund desgleicben. 

Sensorium etwas benommen. Spracbe bulbar: naselnd, 
scbleppend, scbwer verstandlicb. 

Nach einer geringen Besserung von kurzer Dauer, wurde der Patient 
benommener, der Puls wurde klein und schnell, die Atbmung flach und 
bescbleunigt. 

Am 3 0. October 1894 wurde hobes Fieber bei tiefem Coma con- 
statirt. Nacbmittags starb der Patient. 

Autopsie am 31. October 1894, 12 J /2 Uhr Nacbmittags. 

Gebirn: Schftdeldach recbts dicker und weniger durchscheinend als 
links. Dura tiber dem Stirnhirn etwas in Falten gelegt. Im Sinus lon¬ 
gitudinals wenig fllissiges Blut. Dura mater auf der Rlickseite glan- 
zend. Pia sehr Sdematds und blutreicb. Stark entwickelte Pacchioni’scbe 
Granulationen und Arachnoidalcysten, Windungen gut ausgebildet. Dura 
mater an der Sch&delbasis obne Besonderbeiten. 

Pia an der Gehirnbasis nirgends in erkennbarer Weise verkndert. 

Die Arterien an der Hir'n basis zeigen sehr bocbgradige 
VerUnderungen in ihrem Kaliber. Sie sind stellenweise spindelformig 
aufgetrieben, bisweilen bis tiber bobnengross aneurysmatisch erweitert 
und gleicben in ihrem Verlauf Perlschniiren. 

Am meisten ver&ndert sind beide Aa. vertebrales, von denen die linke 
in der Hbhe des obersten Halsmarks obliterirt ist und die Art. basilaris mit 
ibren Aesten. Besonders bei ihrer Entstehung aus den Wirbclarterien und 
bei ihrem Zerfall in die Aa. profundae finden sich grbssere aneurysma- 
tische Erweiterungen vor. Aber auch die beiden Arteriae foss. Sylvii sind 
sehr geschl&ngelt und in ihren Wandungen verdickt. Die Wandungen 
aller dieser Arterien sind mit vielen weisslichen und gelblichen Flecken 
bedeckt. Beim Durchschneiden klaffen sie und zeigen ein starkes Miss- 
verhaltniss zwischen dicker Wandung und engem Lumen. 

Alle diese Verhaltnisse werden am besten aus den beigegebenen Abbil- 
dungen klar; von diesen entstammt die eine (Fig. 1) einem Pbotogramm, 
welches Herr College Flatau nach dem in Alkohol erharteten Original- 
pr&parat anzufertigen die GUte batte, wahrend die andere Figur eine 
Zeichnung nach der Natur darstellt, welclie von der abpraparirten Arteria 
basilaris und ibren Verzweigungen entworfen worden ist (Fig. 2). Man er- 
kennt deutlicb, dass die rechte Brtlckenbalfte kleiner und abge- 
platteter als die linke ist. 
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Es besteht mftssiger Hydrocephalus internus. Die grossen Hirngan- 
glien und die innere Kapsel erscheinen auf Frontalschnitten normal. 

Im rechten Temporallappen ist die weisse Marksubstanz etwa in der 
Grdsse eines kleinen Htihnereies erweicbt. Das Him wird in Mtiller’scher 
Flfl8sigkeit conservirt. 

Das Riickenmark konnte nicht gewonnen werden. 

An den Lungen fanden sich alte Schwarten, im linken Unterlappen 
eine frische Pneumonie. Das Herz war schlaff, Leber, Milz und 
Nieren ohne Besonderheiten. Hoden atropbisch obne Herde. 


Fig. 1. 



Photogramm, angefertigt nach dcm in Chromsalzldsung gehflrteten und mit Alkohol 
cxtrahirten Prilparat des Hirnstammes. 


Das Gehiro wurde in Cbromsalzldsung geb&rtet, mit Alkohol extra- 
hirt, der Hirnstamm in Serienscbnitte zerlegt und mit Carmin, Nigrosin, 
Bohmer’ecbem Hkmatoxylin und nacb Weigert behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung. 

Als baupts&chlicher Befund ist bier die Degeneration der rechtssei- 
tigen Pyramidenvorderstrangbahn und der linksseitigen Pyramidenseiten- 
strangbahn zu nennen, welche in dem zur Untersuchung verfUgbaren ober- 
sten Tbeil des Halsmarks deutlicb und in grbsster Intensity auftritt und 
sicb jenseits der Kreuzung in der rechtsseitigen Pyramide weiter verfolgen 
l&sst. Diese secundare Degeneration hdrt aber in der Brticke auf und 
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endet in einem Erweichungsherd, welcher etwa in derHdhe des Trige- 
minusan8tritts seinen Anfang nimmt, sebr bald seine grdsste Ausdehnnng 
erreicht hat and weiter cerebral warts sich bis kurz binter die Trochlearis- 
kreuzung erstreckt. Im Bereicb des Hirnschenkelfnsses ist weder von 
einem Herd, noch von einer Erkrankung der Pyramidenbahn mebr etwas 
zu erkennen. 

Des Genaueren gemessen, betr&gt die Ansdebnung des Herdes 172 Cm. 
in dorso-ventraler and V 2 Cm. in der Breitenrichtung. Der Lage im Pons 
(Taf. VIII. IX, Fig. 3) nacb nimmt die Erweichung die recbte cerebrale 


Fig. 2. 

Art. common. post. sin. 



Die Arteria basilaris und ihre Verzweigungen, von der Hirnbasis ab- 
pr&parirt. Nach der Natur gezeichnet. 6 /s natUrl. Gr&sse. 

BrUckenh&lfte ein, sie wird median genau von der Raphe begrenzt, welche 
sie an keiner Stelle liberscbreitet, ventral sogar nicht ganz erreicht, dorsal 
dehnt sie sich bis znr medialen Scbleife aus, diese letztere wird nicht 
g&nzlich von dem Herd verschont, ihr nach der Raphe zu belegener Theil 
erscheint sogar auf einigen Schnitten recht arg mitgenommen. Die Ans- 
dehnung des Herdes lateralw&rts liegt im Bereich der von den trans- 
versalen Brttckenfasern umschlossenen Pyramidenbtlndel, von denen nnr 
wenige, n&mlich die am lateralsten gelegenen, von dem Erweichungspro- 
cess verschont sind. Ob gerade diese letzteren Ubrigens zn den moto< 
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rischen Pyramidenbahnen zu rechnen sind, ist nach neueren Untersucbun- 
gen ! ) zweifelhaft geworden. Das Kerngebiet des Trigeminus und seine 
Wurzeln sind nirgends von dem Herd erweicht und erscheinen tiberall 
normal. 

Die ganze recbte Briickenh&lfte ist geschrumpft, was sich scbon 
kusserlich durcb eine Abplattung zu erkennen gab (s. o.) und auf den 
mikroskopischen Schnitten an den ftusseren Contouren deutlicb wird. Das 
Gewebe im Bereich des Herdes ist entweder ganz ausgefallen, oder wo 
noch solches vorhanden ist, ist es Detritus — nur an ganz wenigen Stellen 
sind Reste der der Brticke eigenthiimlichen Configuration zu erkennen 
(Querfaserung, Pyramidenbfindel), sie befinden sich aber dann im Zustande 
schwerster Degeneration. 

Ueber das Verhalten des Hirnstammes auf den tibrigen untersucbten 
Schnitten kann ich mich kurz fassen. 

Irgend welche schwereren Alterationen sind nirgends aufgefunden 
worden, hier und dort freilich trifft man in den Kernen einzelner Nerven 
einige verstiimmelte Ganglienzellen — ich lege aber auf diese Befunde, 
wie sie bei einer so schweren Gef&sserkranknng und sclbst ohne eine 
solche (prim&r) bei Syphilis meistens angetroffen werden, kein grosses 
Gewicht. 

Besondere Beachtung wurde nur den Kern- und Wurzelregionen des 
7. und 8. Hirnnervenpaares geschenkt — besonders auf der rechten Seite. 

Schon aus der oben geschilderten Lage des Herdes erhellt, d&ss der 
letztere die Gegend des Facialis und Acusticus g&nzlich unversehrt l&sst. 
Der Kern des Gesichtsnerven, seine aufsteigende Wurzel und sein Knie 
erweisen sich dann auch als vollkommen intact. 

Dagegen sieht man in dem absteigenden Schenkel der Wurzel auf 
Schnitten, die mit Carmin gef&rbt sind, scbon bei schwacher Vergrdsse- 
rung eine unverhftltnissm&ssig starke Entwicklung interstitiellen Gewebes 
die lkngsgetroffenen markweissen Biindel auseinander dr&ngen und mit 
st&rkeren Linsen erkennt man deutlich, dass es sich hier urn eine Ent- 
wicklung von tiberaus zahlreichen Spinnenzellen bandelt. Es gelang mir 
nur wenige Schnitte aus dieser Gegend zu gewinnen, da unglUcklicher 
Weise gerade in dieser Region der Serie durch die Zerlegung des Pons 
ffir die Einbettnng in Celloidin eine Ltlcke entstand, indem beim Schnei- 
den mit dem Mikrotom die obersten Schnitte des distalen und die letzten 
Schnitte des proximalen Stiicks verloren gingen. Auf der linken Seite 
besteben normale Verbaltnisse. Die dorsalen Kerne des Acusticus sind 
ebenfalls normal, die Zellen des ventralen Kerns lassen aber viel zu wttn- 
schen librig. Besonders gilt dies vom rechten im Vergleich zum linken. 
Die Wurzeln und die secund&re Acusticusbahn sind auf beiden Seiten gut 
ausgebildet und nirgends ver&ndert. 

Es wurden sodann die Stiimpfe des 7. und 8. Hirnnerven beider 
Seiten, soweit sie bei der Herausnahme des Gehirns gewonnen wurden, 
besonders eingebettet und in Schnitte zerlegt. 

Hier zeigen sich die allerschwersten Degenerationen im N. VIII der 


1) Gattel, Beitrag zur Kenntniss der motoxischen Bahnen im Pons. Ver- 
handl. der physik.-medic. Gesellschaft. Wurzburg 1895. 
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rechten Seite. Die Nervenblindel sind fast ganz geschwunden, nur 
in einzelnen Bezirken begegnet man ftoch einer gewissen Anzahl gnt er- 
kennbarer Sonnenbildchen, dagegen ist das epi- und perineurale Gewebe 
stark verdickt, grobe Bindegewebszttge gehen von der kusseren Scheide 
ins Innere des Nerven, in dem groben Maschenwerk tritt an einigen Stellen 
ein kleinzelliges Infiltrat auf, in der kusseren Scbeide tritt es bisweilen 
anf der ganzen Circumferenz hervor. Die begleitenden Gefksse haben 
sehr verdickte Wandnngen. 

Der HSrnerv der linken Seite zeigt ungefkhr das gleiche Bild, 
nur ist der Erkrankungsgrad bier kein so hoher, und namentlich in einigen 
Randpartien sind die Nervenblindel durchaus wohl erhalten. 

Der Nervus facialis der linken Seite ist durchaus normal 
zu nennen. Dagegen bietet der Querschnitt der rechten (also derjenigen 
Seite, auf welcher sich zu Beginn der Erkrankung die Gesichtslkhmung 
einstellte) ein durchaus abnormes Bild dar. Die Carminfkrbung misslang 
trotz zahlreicher Versuche gknzlich, und die so behandelten Schnitte gaben 
gar keinen Aufsehluss. Bei Anwendung des Nigrosin trat eine ganz dif¬ 
fuse Tinction der quer durchschnittenen Nervenblindel auf, nur an ganz 
vereinzelten Stellen kann man inmitten dieses Querschnittbildes den Axen- 
cylinder entdecken. 

Aehnliche Bilder ergab die Fkrbung mit Bfthmer’schem Hkmatoxylin- 
alaun. Hier trat aber eine Erscheinung, welche die Nigrosinfkrbung 
weniger gut zum Ausdruck brachte, deutlicher hervor: nkmlich die Be- 
theiligung des interstitiellen Gewebes an dem Erkrankungsprocess durch 
Wucherung der Perineurien. Diese stellt sich als eine Vermehrung der 
Fasern und als eine Infiltration mit Rundzellen dar, welche in einigen 
Randpartien des quer getrofienen Nervenstammes eine besonders grosse 
Ausdehnung erreicht. 

Es besteht also ein deutlicher Gegensatz zwischen der Art der Er¬ 
krankung des Hdrnerven und des rechtsseitigen Facialis. Der letztere 
zeigt intracerebrale Spinnenzellenwucherung, nach seinem Austritt par- 
enchymatdse und interstitielle Verknderungen — bei den Nn. acustici sind 
zwar auch beide Gewebe alterirt, der parenchymattfse Process aber zeigt 
nicht eine Degeneration der nervdsen Elemente, sondern einen Ausfall 
hohen Grades und der ganze Eindruck, welcher entsteht, ist am ehesten 
der der Erweichung — wenigstens glaube ich nicht, dass die Verschieden- 
heit der Bilder nur auf graduellen Unterschieden beruht. 

Die Pia mater wurde nirgends in einer irgendwie erwkhnenswerthen 
Weise erkrankt gefunden: weder im Halsmark, noch im Nach- Oder Mittel- 
him, insbesondere nicht an den Austrittsstellen der Hirnnerven, Hessen sich 
meningitische Verknderungen nachweisen. 

Der Schwerpunkt der Erkrankung liegtauf vasculkrem 
Gebiet. Den Abbildungen, welche das makroskopische Verhalten der 
Gefksse an der Hirnbasis darstellen (Fig. I u. 2) ist eigentlich wenig 
hinzuzufUgen. Es wurde, urn das Pr&parat nicht zu zersttiren, auf eine 
mikroskopische Untersuchung aller einzelnen grdsseren Arterien verzichtet. 

Genauer wurden mehrere Abschnitte der rechten Arteria fossae 
Sylvii untersucht, ferner eine Strecke weit das mittlere Stlick der Ar¬ 
teria basilaris, in welche behufs besserer Erhkrtung des Hirnstammes 

Deutsche Zeitsohr. f. Nenrenheilkunde. VIII. Bd. 29 
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ohnedies ein Schnitt gelegt worden war, endlich wurde den zahlreichen 
kleineren Arterien, welche mit den Serienschnitten durch den Hirnstamm 
gefkrbt warden, besondere Aufmerksamkeit geschenkt. 

Das Gemeinsame aller dieser Querschnitte des Arterienrohres iet eine 
starke Verdickang ihrer Wandangen. Am seltensten and dann aach am 
wenigsten betheiligt ist bierbei die Mnskelhaut, der Haaptprocess spieit 
sich fast immer in der Adventitia and Intima ab. In der ersteren be- 
trftgt die Verdickang ein Mehrfacbes ihrer normalen Breite, and sie wird 
hervorgerafen darch eine Rundzellenanh&ufung mit zabllosen Gefkssneu- 
bildungen (Taf. VIII. IX, Fig. 4 u. 5), deren Dnrchschnitte eine strotzende 
BlutfUlle zeigen. 

Die Intimawachernng besteht entweder aach aas einem kleinzeliigen 
Infiltrat oder sie zeigt bereits eine fibrill&re Structur mit dazwischen ge- 
streuten Rand- and Spindelzellen. Das Lamen der meisten Gef&ssdurch- 
schnitte ist entweder hochgradig verengt oder gar g&nzlich verschlossen 
— entweder darch die Intimawucherung oder dnrcb Thrombose. 

Complicirtere Biider bieten die von dem Mittelstttck der Arteria 
basilaris (Taf. IX, Fig. 5) angefertigten Schnitte dar: Hier zeigt die 
Adventitia den geringsten Grad der Erkrankung, wfihrend die Infiltration 
in der Mnskelhaut eine hdhere und die Erkrankung der Intima die aller- 
hdchste Intensitkt erreicht hat. Auf einem grossen Theil der Circumferenz 
hat sich eine grdssere Blutung zwischen Intima und Tunica elastica er- 
gossen. Diese letztere grenzt die Blutung in weiterer Ausdehnung scbarf 
ab, an anderen Stellen erstreckt sich der Erguss fiber die gefensterte Haut 
in die Muscularis hinein. Die Blutung ist alteren Datums und hat be¬ 
reits zu Pigmentablagerungen gefUhrt. Zahlreiche Gefossneubildungen 
durcbsetzen die Wucherung. Das Lumen des Arterienrohres ist fast g&nz- 
lich verschwunden. 

Um kurz zu resiimiren, bandelt es sich um einen 43jahrigen 
Mann, welcher psychopathisch belastet war, in seinem Berufe mit Blei 
zu than hatte und sich Anfang August 1893 syphilitisch inficirte. Ende 
August wurde er einer Schmiercur unterworfen, die aber wegen einer 
beftigen Stomatitis eingestellt werden musste. Mitte September bekam 
er eine rechtsseitige Gesichtslahmung von peripherem Charakter und 
Kopfscbmerzen. Anfang November klagte er fiber ScbwindelanfSlle. 
Im Urin wurde vortibergehend Zucker gefunden, ebenfalls vorfiber- 
gehend bestand Westphal’sches Zeichen. Anfang December trat 
Schwerhfirigkeit auf, die otiatrische Untersuchung macbte eine Laby- 
rinthaffection wahrscheinlich (vornehmlich rechts). Jodkali und Mercur 
(in kleinen Dosen innerlich) schlugen nicbt an. Der Kranke wurde 
Ende December zu einer Schmiercur ins Krankenhaus geschickt. Er 
wurde dort 5 Wochen hindurch geschmiert und erbielt 125,0 Jodkali. 
Mitte Februar wurde er geheilt entlassen. Nur die rechtsseitige Facialis- 
parese war nicht gehoben. Ende Mfirz trat er wieder ins Kranken¬ 
haus ein, weil sich von Neuem Kopfschmerzen und Schwindel ein- 
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gestellt hatten, auch das Gehbr wurde abermals schlecbter. Trotz 
einer sofort eingeleiteten gemischten antiluetischen Behandlung trat 
Ende Mai eine linksseitige Hemiplegie mit Betheiligung des unteren 
Facialis ein. Dieselbe ging zuerst etwas zurtick, dann kam es zu Con- 
tracturen and allgemeinem Verfall and an ter bulb&ren Erscbeinangen 
starb der Patient Ende October 1894. Bei der Section fand sich eine 
ausschliesslich vasculare Form der cerebralen Syphilis, ein Er- 
weichungsfaerd im rechten Pons mit der entsprechenden secund&ren 
Degeneration irn Verlaafe der Pyramidenbahn, ausserdem Degene- 
rationen im Verlauf der NN. VII and VIII rechts (s. o.). 

Der Fall ist in mebrfacher Beziebung interessant and fordert nach 
verscbiedentlicher Ricbtung zu einer epikritiscben Besprecbung auf. 

Die peripbere Facialislahmung rechts, mit welcber der Kranke 
kurz nacb der syphilitischen Infection uad der (allerdings verfriiht abge- 
brochenen) antiluetischen Behandlung sich vorstellte, musste vorerst als 
eine gewOhnliche Gesichtslahmuug aufgefasst werden; die Kopfschmer- 
zen, der Schwindel und das kachektische Aussehen waren entweder auf 
die durch den Bleisaam erwiesenermaassen bestehende Bleiintoxication 
oder auf den Mercurialismus zu beziehen. Erst als die Affection des 
Acusticus, und zwar in hbherem Grade auf der Seite des erkrankten 
Facialis dazatrat, entstand der Verdacht eines basalen meningitischen 
Processes luetischer Provenienz. Ungewdknlich war das frtthe Ein- 
setzen einer cerebralen Erkrankung wenige Monate nach der Infection. 

Ueber diesen Zeitpunkt des Eintritts von Stbrungen im Central- 
nervensystem im Verlaufe der Syphilis ist noch keineswegs eine Einig- 
keit erzielt. Man wird einer grundverschiedenen Aaffassung begegnen, 
je nachdem man bei syphilidologischenoderneurologiscbenBearbeitern 
der Materie nachliest. Jene verweisen, immer noch im Banne der 
alten Ricord’schen Eintheilung stehend, alle Erkrankungen der ner- 
vbsen Centralorgane, welcher Art auch immer, in die sogenannte 
Tertiarperiode, diese haben auf Grand der sehr sorgfaltigen klinischen 
und anatomischen Forschungen der Neuzeit das Rieord’sche Schema 
Iftngst fallen gelassen und ihre statistischen Erhebungen lediglich unter 
dem Gesichtspunkte angestellt: Wie lange nacb der Infection traten 
die Erkrankungen der nervbsen Centren auf ? 

Ich glaube, dass es sich hierbei nicht urn Fragen tbeoretischer Art 
handelt, sondern dass eminent praktische und wichtige Dinge zur Dis¬ 
cussion stehen. Denn die Eintbeilung der Manifestationen der Syphilis 
in primhre, secundhre und tertiare verbindet mit zeitlichen Be- 
griffen zugleich anatomische Unterscheidungen und thera- 
peutische Indicationen. 
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Was nan die Zeit anlangt, in welcher die meisten syphili- 
tischen Nervenleiden entstehen, so wird sie von alien Neurologen 
ausnahmslos weit naher an den Zeitpnnkt der Infection verlegt, als 
von den Syphilidologen. 

Oppenheim, dem wir eine grosse FOrderung unserer klinischen 
nnd anatomischen Kenntnisse auf diesem Gebiete verdanken, sagt zwar 
in seinem Lehrbucb 1 ), dass „die verscbiedenen syphilitischen Aflfec- 
tionen des Gebirns in der Regel im Terti&rstadium, 5—15—20 Jabre 
nach der Prim&raffection, auftreten 44 — er fllgt indessen hinzu: „es 
ist jedoch nicbt ungewdhnlich, dass sie sich schon frliher — inner- 
halb der ersten 2 —3 Jahre — einstellen, ja in einzelnen Fallen 
warden Hirnsymptome scbon im Beginn des Secundarstadiums, einige 
Monate nacb der Infection, constatirt und beweisen die statistischen 
Ermittelungen der Nenzeit, dass in einem nicbt geringen Procentsatz 
der Falle die Lues cerebri in den beiden ersten Jahren zur Entwick- 
lung kommt“. 

Gowers 2 ) fasst das Resum6 seiner reichen Erfahrnng beztlglich 
der vascularen Form der Lues cerebri — was in Ansehung des vor- 
liegenden Falles von besonderem Interesse ist — dahin zusammen, 
dass zwischen Infection und Hirnerkranknng 1—12 Jabre liegen konnen, 
als frtibesten Termin nennt er 6 Monate, als spatesten 19 Jahre. Unter 
26 Fallen mit ganz sicherer Diagnose und Anamnese lag die Infection 
bis 1 Jahr zurtick in 3 Fallen (nie weniger als 6 Monate), bis 6 Jahre 
in 4 Fallen, bis 12 Jahre in 2, bis 15 Jahre in 2, bis 18 Jahre in 1, 
bis 20 Jabre in 1 Falle. Die meisten Erkrankungen fallen also in die 
Zeit bis zu 6 Jahren nach der Infection. Die Sorgsamkeit der Fest- 
stellung erhellt aus dem Umstande, dass von 100 schriftlich genan 
fixirten Beobachtungen nur 26 statistisch verwerthbar erscbienen. 

Aus der neueren Casuistik ist der Fall von Jolly 3 ) zu erwahnen, 
von welcbem er gelegentlich der Wiener Naturforscherversammlung 
in seinem Vortrage „Sypbilis und Aphasie“ berichtete. 

Der Patient kam 8 Monate nacb der syphilitischen Infection in 
die Charity. Er litt Anfangs an Kopfschmerzen, Schwindel und Er- 
brechen. Dazu gesellten sich eine doppelseitige Abducenslahmung, 
Stauungspapille, eine vortibergehende periphere Facialislabmung, end- 
lich eine dauernde totale rechtsseitige Hemiplegie, Worttaubbeit und 
Sprachlosigkeit. 


1) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1894. S. 383. 

2) Handbucb der Nervenkrankheiten. Bd. II. S. 417. 

3) Ref. im Neurolog. Centralblatt. 1894. S. 739 ff. 
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Bei der l 1 /* Jahre spttter — also 26 Monate nach der Infection — 
erfolgten Aatopsie fand sich eine Erkrankung der Hirnhaute and der 
basalen Hirnarterien (verdickte Wandungen, Verengerang bis Oblite¬ 
ration des Lumens), eine Erweicbung im linken Scheitellappen u. 8. w. 

Jolly weist bei dieser Gelegenheit mit Nachdruck darauf hin, 
dass die Arteriensyphilis schon in ziemlich frtlhen Stadien nach der 
Infection sich entwickeln konne. 

Auch Hutchinson hat gelegentlich der Discussion, w&lche erst 
kttrzlich in der Royal Medical and Cbirurgical Society ttber das Thema: 
Affections of the nervous system in the early (secondery) stages of 
syphilis ] ) stattfand, in seinen Schlussfolgerungen den Ausspruch ge- 
than: „It is very exceptional that any disease of the nervous system 
occurs earlier than the sixth month". 

Althaus 2 ) freilich war in der Lage, kurz ttber zwei eigene Beob- 
achtungen zu berichten, bei deren einer es sich um eine Qemiplegie 
handelte, welche 8 Monate nach der Infection eintrat, wtthrend in dem 
anderen Falle httchst charakteristische Kopfschmerzen, epileptische 
Anfalle und eine halbseitige Lahmung schon 3 Monate nach der An- 
steckung sich einstellten; hier best&tigte die Autopsie das Vorhanden- 
sein von specifischen Processen, u. A. auch an den Hirngefassen. 

Ich glaube demnach, dass der oben mitgetheilte Fall 
immerhin noch zu den frtthesten gehttrt, die beobachtet 
worden und zur Section gekommen sind. Denn man wird wohl nicht 
fehlgehen in der Annahme, dass vielleicht schon die ersten Klagen 
ttber Kopfschmerzen (Mitte September), sicher aber die vertiginosen 
Beschwerden (November) und die Ohraffection (December) auf die 
syphilitische Endarteriitis der Hirnarterien zurttckgeftthrt werden mtts- 
sen. Bezttglich der ursprtinglicben peripheren Facialisltthmung und 
ihrer Zugehbrigkeit zu der syphilitischen Centralerkrankung mochte 
ich mich mit aller Reserve ttussern. Es ware doch immerhin mttglich, 
dass es sich um eine gewbhnliche (rheumatische) Affection gehandelt 
hat. Die mangelhaften Kenntnisse, welche wir ttber die anatomische 
Ursache der letzteren besitzen, sodann der Umstand, dass im vor- 
liegenden Falle weder der periphere, noch der im Felsenbein ver- 
laufende Tbeil des Nerven untersucht worden ist, erschweren bezw. 
verbieten eine Deutung der Degeneration, wie sie sich im intracra- 
niellen Stumpf und der Spinnenzellenentwicklung, wie sie im absteigen- 
den Wurzelantheil des rechten N. facialis gefunden worden ist, in dem 
einen oder anderen Sinne. 

1) British Medical Journal. 1895, 26Ui February and 12U» March. p.476ff. 

2) eod. loc. p. 455 ff. 
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Also in die Tertiarperiode ohne Weiteres sind die Erkrankungen 
der Nervencentren nicht zu verweisen. 

Aber auch die pathologische Anatomie der Lues cerebro- 
spinalis gestattet nicht, diese letztere lediglich als eine tertiare Mani¬ 
festation der Syphilis anznsehen. 

Fragt man namlich nach den anatomischen Charakteristica der 
tertiaren Lues, so wird hier in erster Reihe auf die Tendenz der In¬ 
filtrate, geschwtirig zn zerfallen oder in narbige Atrophie auszugehen 
und sodann auf die Neigung zur Bildung gummbser Prodncte hin- 
gewiesen. 

Die erstgenannten Affectionen kommen fur das Centralnerven- 
system gar nicht in Betracht, die zuletzt genannten Processe (gummose 
Neubildungen) gehbren nachgewiesenermaassen zu den selteneren 
Formen der Lues cerebri. Denn die h&ufigste Form der Lues cerebro- 
spinalis ist die Meningitis und die Endarteriitis specifica. Beide Arten 
der Erkrankung haben aber nichts „Tertiares“ im pathologisch-ana¬ 
tomischen Sinne an sicb. Denn die Meningitis besteht aus einem 
fiachenhaft sich ausbreitenden Granulationsgewebe mit zahlreichen 
Gefdssneubildungen, welches sich zwar hier und da zu circumscripteren 
Anh&ufungen von Rundzellen entwickelt, auch zuweilen verkdst, aber 
fast nie grbssere Geschwlllste bildet. Die Endarteriitis aber zeigt nur 
in den allerseltensten Ausnahmefdllen einen gummbsen Charakter. 
Ueberhaupt sind die Uebergange von flachenhafter Infiltration bis zur 
Entstehung von GummigeschwUlsten fliessende, eine Unterscheidung 
zwischen „secundar“ und „tertiar“ in pathologisch-anatomischem Sinne 
also vbllig deplacirt. 

Dieser Anschauung verlieh auch A1 thaus *) kttrzlich einen sehr 
pragnanten Ausdruck, indem er hervorhob, dass ein Unterschied 
zwischen Frlih- und Spaterkrankungen nicht in der Natur der Lasion 
des nervbsen Centralapparats erblickt werden kbnnte, denn Arteriitis 
und Syphilom kamen in beiden Perioden vor, aber auch in der Locali¬ 
sation des Processes bestande keine Differenz, da im Frlih- und Spat- 
stadium kein Ort des Centralnervensystems vor der Erkrankung 
sicher ware. 

Am klarsten aber hat sich hiertiber wohl Gowers 2 ) ausgesprochen, 
indem er erklarte, dass „in Bezug auf die Betheiligung des Nerven- 
systems an der syphilitischen Erkrankung er nicht wtisste, was ftir 
einen praktischen Werth es hatte, zwischen secundarer 
und tertiarer Syphilis zu unterscheiden". 


1) a. a. 0. S. 5S5 ff. 2) a. a. 0. S. 477 ff. 
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Ich glanbe sogar, dass darch diese Unterscheidang bezttglich der 
nervosen Erkrankangen nicht nar kein praktischer Nutzen gestiftet 
worden ist, sondern dass das Fortleben der alten Ricord’schen Ein- 
theilung vielmehr einen erheblichen Schaden anrichtet dadurch, dass 
man scbablonenhaft mit den einzelnen Perioden Indicatio- 
nen flir die Anwendnng gewisser Heilmittel verknUpft. 

Die praktische Erfahrnng hat zwar schon l&ngst diesen Schema- 
tismus zum Tbeil darchbrochen, and besonders fUr die Erkrankungen 
des Centralnervensystems, wo immer Gefabr im Verzuge bestebt, ist 
die Einleitung einer gemischten Behandiung eine sel bst verstand Iiche 
Maassnahme geworden, aber die notorische Wirksamkeit des Jods bei 
gewissen Spfiterscheinungen zasammen mit der irrthtimlichen Ein- 
beziebnng der nervOsen syphilitischen Erkrankangen unter die Ter- 
ti&rerscheinangen haben in weiten Kreisen das Vorartheil gezeitigt, 
dass das Jodkali das Allheilmittel gegen die cerebrate Lues sei. 

Wenn es nan auch nicht mdglich ist, schon hente ganz pracise 
die Indicationen filr die Jod- oder Quecksilberpraparate zu stellen, so 
hat es docb eher den Anschein, als ob den letzteren bei der Behand- 
lnng der bier in Rede stebenden Affectionen die wichtigere Rolle zu- 
milt. Insbesondere bei angenttgend vorbehandelten Fallen scheint dem 
Qnecksilber der Vorrang zu gebtthren. 

Gowers 1 ) warnt besonders davor, aus der Wirksamkeit des 
einen oder des anderen Mittels eine Unterscheidang zwischen secun- 
d&rer and tertihrer Syphilis herleiten za wollen and bernft sich bier 
bei auf einen Fall, bei welchem (es handelte sich ttbrigens nicht am 
eine nervbse Affection) 15 Jahre nach der Ansteckang eine Jodkali- 
behandlnng gar keinen Nutzen stiftete, w&hrend die Qnecksilber- 
therapie sofort anschlug. 

Im Uebrigen ist der Wirksamkeit beider Mittei jedenfalls eine 
Grenze gesetzt. G&nzlich zur Resorption bringen kbnnen sie zweifel- 
lo8 nor Infiltrate, w&hrend bei geschwttrigen Processen oder zellarmen 
Wnchernngen die Heilnng eben nor enter Narbenbildung eintreten 
kann. So werden wohl auch die Ver&ndernngen, welche die Arterien 
erleiden, nor innerhalb gewisser Grenzen einer Beeinflussang darch 
beide Mittei zag&nglich sein — wenigstens erscheint es nicht plaa- 
sibel, dass die vorgeschrittene Arterienerkrankang, bei welcher die 
Neabildnng bereits einen fibrill&ren Charakter angenommen hat, an- 
ders zur Aosheilung gelangen kann, als auf dem Wege der schwie- 
ligen Narbe. Damit bleiben aber betrkchtliche Elasticit&tsverande- 


1) &. a. 0. S. 477 ff. 


Digitized by v^ooQle 



434 


XXIII. Brasch 


rtrogen im Arterienrohr bestehen, and die Gefahr spaterer Thrombosen 
und Erweichungen ist nicht beseitigt. Die Bedeatang beider Mittei 
bezdglich der Gefhsserkrankungen liegt also wobl in ibrer Anwen- 
dung in frttberen Stadien, noch grosser mag der prophylaktiscbe 
Nntzen sein. 

Aber ancb dann bleiben noch viele Unklarheiten bestehen. So 
z. B. ist es ganz unverstkndlich, weshalb in dem oben bescbriebenen 
Falle die gemischte Bebandlung im Januar and Februar zu einer Ge- 
nesung des Patienten ftihrte, wtibrend eine 6 Wochen sptiter wegen 
eines Recidivs vorgenommene Scbmier- and Jodkalicur den Eintritt 
einer Hemiplegie nicht mehr aufbalten konnte. 

Aehnlicbe praktische Erfahrangen zasammen mit den theoreti- 
schen Erwtigungen tiber die Grenzen der Heilbarkeit der Endarteriitis 
syphilitica mOgen wohl dazu gefttbrt haben, die vasculare Form der 
Hirnsyphilis als die prognostisch ungOnstigste aafzufassen. Die oben 
mitgetheilte Krankengeschichte ist nar geeignet, diese Lehrezu sttttzen. 

Der Fall gehOrt ausserdem nicht gerade za den hkafigsten For- 
men der cerebralen Lues, weil er sich als eine reine Gef&sserkran- 
kung pr&sentirt, wkhrend die meisten F&lle meningitischer Natur sind 
oder Mischformen darstellen. 

Einem Versnch, den klinischen Verlauf des Falles in alien sei- 
nen Details mit den bei der Autopsie erhobenen Befunden in Ein- 
klang bringen zu wollen, muss ich fUr unerspriesslich halten, weil 
der Fall nicht zu den Herderkrankungen, sondern wegen der so aus- 
gedehnten Arterienaffection eher den Allgemeinerkrankungen beizu- 
zkhlen ist. 

Einige Bemerkungen seien jedoch gestattet. 

Dass die erste Wahrscbeinlichkeitsdiagnose, sobald tlberhanpt der 
Verdacht einer cerebralen Lues auftauchte, zur Annahme einer me- 
ningealen Affection ftihrte, und erst mit dem Einsetzen der Hemi¬ 
plegie auf eine Arterienerkrankung geschlossen wurde, lag daran, dass 
der L&hmung nur Kopfschmerzen und Scbwindel, aber keine kleineren 
apoplektischen Attacken von passagerem Cbarakter voraufgingen, wie 
man sie sonst als Vorboten schwerer Gefasserkrankungen zu beob- 
achten gewOhnt ist. Nachdem sich die linksseitige Hemiplegie etablirt 
hatte, mus8te an einen Verschluss im Gebiet der rechten Arter. foss. 
Sylv. mit nachfolgender Erweichung im Gebiet der Centralganglien 
gedacbt werden. Denn obzwar nunmebr der Symptomencomplex der 
gekreuzten L&hmung bestand, so durfte dennoch nicht ein Ponsherd 
angenommen werden, weil die wecbselstandige Lahmung des rechten 
Facialis und der linksseitigen Extremitaten durch einen mehrmonat- 


Digitized by v^ooQle 


Zur Pathologie der syphilit. Frflherkrankungen des Centralnervensystems. 435 

lichen Zwischenraum getrennt sicb nach einander entwickelt 
hatte. 

Die Autopsie ergab aber gerade das Besteben eines Brticken- 
herdes mit absteigender Degeneration der Pyramide, wahrend diese 
Babn oberbalb des Herdes intact befunden wnrde. Freilich sass der 
Herd im oberen (cerebralen) Tbeil der Brticke und Hess den Kern 
nnd die Wurzel des Facialis unversehrt. Von diesen Affectionen des 
Pons ist es aber seit Langem bekannt, dass sie das Syndrom der 
gewtthnlichen cerebralen Hemiplegie hervorzurufen pflegen. 

Im Allgemeinen wird man den Eindrnck gewinnen, dass der enorme 
Umfang und die grosse Intensitat der Gefdsserkrankung ausreicht, um 
das klinische Bild zn erklaren, wenn es ancb nicht gelingt, filr jedes 
einzelne klinische Symptom das detaillirte anatomische Snbstrat auf- 
zufinden. 

Ganz knrz binweisen mbchte ich nocb anf das wechselvoile Ver- 
halten der Pupillen und der Patellarreflexe, anf welches schon andere 
Autoren mit Nachdruck anfmerksam gemacbt haben. 

Fragt man endlich nacb dem Grnnde fdr den so rapiden und 
ungttnstigen Verlauf, den dieser Fall genommen hat, so wird man 
wohl in erster Reihe die ungentigende initiale Behandlung dafUr ver- 
antwortlich zu macben haben. Es gewinnt tlberhaupt den Anschein, 
dass die Art der Behandlung der frischen Infection von dem aller- 
grbssten Einfluss auf den weiteren Verlauf des Falles ist, ja, man 
ktinnte fast sagen, sein Schicksal entscheidet. Filr die Spkterschei- 
nnngen hat die Ansicht, dass sie nur in ungentigend behandelten 
Fallen anftreten, bereits eine grosse Anzahl von Anhangern gefunden, 
ftir die Frilherscheinnngen, namentlich soweit sie sich im Nervcn- 
system entwickeln, gilt es schon jetzt als wahrscheinlich. Ob endlich 
anch filr die Entstehung derjenigen Processe, welche man zur Zeit 
als parasyphilitische Processe bezeichnet (Tabes, Paralyse) eine un¬ 
gentigende bezw. gtinzlich unterbliebene Behandlung im Frtibstadium 
verantwortlich zu machen ist, dartiber fehlt es zur Zeit noch gtinzlich 
an Untersuchungen. 

Das Moment ungentigender Behandlung allein erklart aber viel- 
leicht noch nicht in ausreichender Weise die Verlaufseigenthtimlich- 
keit des vorliegenden Falles, da zum Gltick nicht alle unvollkommen 
behandelten Falle einen so scbnellen und unheilvollen Ausgang nehmen. 

Hier ist nun zu bemerken, dass alle Frtihfalle von cerebrospinaler 
Lues durch einen acuten Beginn und schnellen Verlauf ausgezeichnet 
sind im Gegensatz zu den chroniscber sich entwickelnden und lente- 
scirend verlaufenden Erkrankungen der Spatperiode. Sodann sei auf 
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die neuropathische Belastung des Kranken und auf seine Bescbttfti- 
gung mit Blei hingewiesen, dessen delet&rer Einflass auf das Nerven- 
system bekannt ist. Je sorgfttltiger man bei den Erkranknngen der 
nervosen Centralorgane nacb den ktiologiscben Factoren sucbt, desto 
unzweideutiger stellt sich heraus, dass meist eine Cnmulirung von 
Schadlichkeiten die Erkrankung auslost. 

Von welcher Bedeutung gerade die toxiscben Einwirkungen fttr 
diese Art der Entstebung nervttser Leiden sind, daranf bat Oppen- 
heim ') vor mehreren Jabren die Aufmerksamkeit gelenkt, und Alt- 
ha us 1 2 ) zablt gerade als prttdisponirend fttr die Frttherkrankungen 
des Nervensystems an Syphilis das jugendliche Alter, die erbliche 
Belastung, Kopfverletzungen, Gemttthserschtttterungen, sexuelle und 
alkoholische Excesse auf. 

An das Ende dieser Betrachtungen glaube ich folgende Schluss- 
folgerungen setzen zu dttrfen: 

1. Nervenerkrankungen specifischer Natur kttnnen bei Syphiliti- 
kern in jedem Zeitstadium der Erkrankung auftreten, ja sogar scbon 
wenige Wochen nacb der Infection. 

2. Eine ungenttgende Behandlung scheint das Auftreten solcher 
Frttherkrankungen zu begtinstigen. 

3. Ein Unterscbied zwischen diesen Frttherkrankungen des Nerven¬ 
systems und solchen der Sp&tperiode besteht httcbstens in dem acu- 
teren Einsetzen und schnelleren Verlauf der ersteren gegenttber dem 
chronischen Beginn und dem lentescirenden Gange der letzteren. 


Zusatz bei der Correctur. 

Nach Abschluss dieser Arbeit erschien ein Aufsatz von M. Lan- 
nois et Tournier (R6vue de MSdecine. 10. Janvier 1896. p. 51) aus 
der LGpine’schen Klinik, in welchem gelegentlich des Berichts ttber 
einen Fall von Wortblindheit bei Lues cerebralis die anamnestische 
Thatsache festgestellt wird, dass bei der 31 Jahre alten Patientin, 
welche beim Stillen an der Mamma luetisch inficirt worden war, trotz 
einer nach 3 Wochen eingeleiteten specifischen Therapie bereits nach 
5 — 6 Monaten pramonitorischer Kopfschmerz und schliesslich eine 
durch Aphasie complicirte Hemiplegia dextra eintrat. 

1) Verhandl. derVersamml deutscher Naturforscb. u. Aerzte. Halle 1S91. 

2) a. a. 0. S. 585. 
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ErklSrung der Abbildungen. 

(Tafel Yin. IX.) 

Fig* 3* Durchschnitt durcb den Pons in der grflssten Ausdehnung des Herdes. 

a Herd, b N. trigeminus dext., c Lemniscus medialis. Weigert'sche Fftr- 
bung. Natari. Grdsse. 

Fig* 4. Arteriafo8S.Sylv.dext. Endarteriitis syphilitica. 

a Kleinzelliges Infiltrat in der Adventitia, b Gef&ssneubildungen in der Ad¬ 
ventitia, c MusculariB, d Tunica elastica, e Intimawucberung. Vergrdss. Leitz, 
Obj. 2. Ocul. 1. 

Fig. 5* Arteria basilaris. Arteriitis syphilitica. 

a Gef&ssneubildungen in der Adventitia, b gummose Anbaufung von Rund- 
zellen, c Muscularis, d Blutuug und Pigment in der Adventitia, e Tunica elastica, 
f Blutung zwischen Intima und Tunica elastica, f* Durchbrucb der Blutung durch 
die Tunica elastica, g Intima. Vergrdss. Leitz, Obj. 2. Ocul. 3. 
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Zur Eenntniss der halbseitigen, dorch Tnmoren an der 
Scbadelbasis verursachten Hirnnerrenlahmnngen. 

Von 

Dr. B. Seeligmann 

aus Karlsruhe. 

Zu den selteneren, atiologisch und symptomatologisch wohl inter- 
essantesten Erkrankungen aas dem Gebiete der gesammten Nerven- 
patbologie gehOren unstreitig die mnltiplen, insbesondere die mnltiplen, 
halbseitigen Hirnnervenlahmungen. Der Symptomatology wegen, weil 
dnrch die verschiedenartige Combination im Befallensein der einzelnen 
Nerven ein so (lberans wechselreiches Symptomenbild entsteht, der 
Aetiologie wegen deshalb, weil nur wenige Lahmungsformen durch 
so mannigfach verschiedene Ursachen bedingt werden kttnnen. Selbst 
wenn wir von der grossen Grnppe der durch krankhafte Verande- 
rungen an den Nervenkernen verursachten nuclearen Lahmnngen ab- 
sehen, — wie tlberaus verschieden sind doch die Schadigungen, welche 
die Nervenstamme selbst in ihrem Verlauf an der Schadelbasis treffen 
und in ihren Functionen zu scbadigen vermbgen. 

Bald sind es Fracturen, welche die Scbadelbasis durchsetzen, 
bald syphilitiscbe oder tuberculbse Processe an den Meningen oder 
den die Basis cranii bildenden Koocben, bald sind es flache, meist 
laDgsam wachsende Tumoren, die an der Scbadelbasis hinkriechend, 
dort ibr Zerstorungswerk vollbringen. Gerade diese letztgenannten For- 
men bieten fllr uns vom diagnostischen Standpunkte aus das meiste 
Interesse, aber aucb die grbssten Schwierigkeiten dar. Denn wahrend 
bei Fracturen das vorausgegangene Trauma, bei syphilitischen oder 
tuberculbsen Vorgangen die Vorgeschichte und andere Zeichen der 
constitutionellen Erkrankung die Diagnose erleicbtern, fehlen in diesen 
Fallen uns derartige Anbaltspunkte meist ganz und oft genug ist eine 
durchaus sicbere Entscheidung nicbt zu treffen. Nnr die genane 
Beobachtung jedes einzelnen Falles, die vergleicbende Heranziebung 
schon bekannter Falle vermag diese Schwierigkeiten zu ttberwinden 
und dnrch Aufstellung neuer differentialdiagnostiscber Merkmale die 
Diagnose za stlltzen und zu sichern. 
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Axis diesem Grunde glanbe ich wohl berechtigt zu sein, zwei 
neue Falle von multipier, halbseitiger, durch Tumoren an der Sch&del- 
basis bedingter, Hirnnervenl&hraung der Oeffentlichkeit zu tiber- 
geben, zumal dieselben noch deshalb besonderes Interesse bieten, da 
sie durch eigenartige klinische Erscheinungen schon intra vitam eine 
absolut sichere Diagnose zuliessen. 

Der erste Fall, den ich selbst zu beobachten leider keine Gelegen- 
heit hatte, wurde mir von Herrn Prof. Hoffmann in liebenswttr- 
digster Weise zur Verbffentlichung Ubergeben, und lasse ich die aus- 
ftlbrliche Krankengeschichte hier folgen. 

Fall I. 1 ) 

Am 13. August 1890 suchte in der medicinischen Ambulanz zu 
Heidelberg der 41 Jahre alte Bahnwart Josef R. um Htilfe nach gegen 
ein Leiden, das ihn schon langere Zeit quftlte. Er stammte aus gesunder 
Familie, war verheirathet, hatte 7 Kinder, von welchen 2 an Kr&mpfen 
starben. Er selbst war frtlher nie ernstlich krank gewesen; er rauchte 
viel Pfeife, welche er bald im rechten, bald im linken Mundwinkel hielt. 
Erkaltungen war er in seinem Berufe viel ansgesetzt, war aber weder 
Trinker, noch syphilitisch inficirt, noch jemals schon verletzt worden. 

Um Pfingsten 1889 wurde ihm eine kleine warzenartige, etwa erbsen- 
grosse Geschwulst, welche sich in der linken Halfte der Unterlippe ge- 
bildet hatte, abgebrannt. Von da ab litt er an reissenden Schmerzen 
in der betreffenden Halfte der Lippe, in den den gleichseitigen Unter- 
kiefer bedeckenden Weichtheilen und in der Schlafengegend. Seit */« Jahr 
machten sich Schwierigkeiten beim Kauen geltend, das Gebiss 
ging links nicht mehr so aufeinander wie frtlher, und die Kaubewegun- 
gen steigerten die Schmerzen. Die letzteren breiteten sich allmahlich 
Uber die ganze linke Gesichtshalfte aus, und seit Kurzem leidet er an 
Brennen in der linken Zungenhalfte, auch soil die letztere sich 
nicht mehr so frei bewegen, wie in seinen gesunden Tagen. Ungeffchr 
gleichzeitig mit der Stdrung in der Zunge wurde die linke Gesichts¬ 
halfte gelahmt, er konnte die Stirn nicht runzeln, das linke Auge 
stand offen und thrante, die linke Unterlippe hing herab, er konnte nicht 
mehr pfeifen u. s. w. Das linke Ohr „fiel manchmal zu“, er bekam 
Sausen in demselben, ohne dass jedoch die Hdrfahigkeit merkbar abge- 
nommen hat. Der G esc lima ck sin n der linken Zungenhalfte soil eben- 
fails herabgesetzt sein. 

Er hatte nie Doppelsehen, sah stets gut, sein Geruehsvermdgen hat 
nicht gelitten. Von Herzklopfen, Naseln, Heiserkeit u. 8. w. blieb er ver- 
schont. Auch fehlte Erbrechen, Schwindel, Ropfdruck, Schwache in den 
Gliedern, Zuckungen u. 8. w. Stuhl und Urinentleerung blieben ungestdrt. 
Er schlief meist ziemlich gut. Kdrpergewicht und Kraft haben nicht 
abgenommen. 

1) Am 27. November 1894 berichtete Herr Prof. Hoffmann Uber diesen Fall 
im ^Naturhistorisch-mediciniBchen Verein zu Heidelberg*. Vgl. Referat: MUnchner 
medic. Wochenschr. 1S94. Nr. 51. 
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Status praesens. Der Mann war krftftig gebaut, musculbs und gut 
genkhrt. Seine inneren Organe waren nicht nachweisbar ver&ndert; der 
Urin normal. Puls in Frequenz und Qualit&t ebenfalls. 

In der linken Unterlippe findet sich zur Haifte in der Schleimh&ut, 
zur Haifte in der Haut sitzend eine kleine Narbe mit einem erbsen- 
grossen, recht druckempfindlichen KnOtchen in deren Umgebung. Die 
Submentaldrfi8e ist nicht geschwollen. 

W&hrend an den rechtsseitigen Qehirnnerven keinerlei Stdrung nach- 
zuweisen ist, ergiebt die Untersuchung links folgenden Befnnd: Geruch- 
sinn, Sehvermbgen, Augenbewegungen sowie Verhalten der Pnpillen in 
jeder Hinsicht normal; der Cornealreflex ist erhalten, keine Augenent- 
zllndnng. 

Im 1. nnd 2. Ast des Trigeminus waren objective Sensibilitats- 
stftrungen nicht nachweisbar, der 3. Ast dieses Nerven war voll- 
standig gel&hmt. Alle Kaumuskeln waren gelahmt und atrophisch. 
Durch den Schwund des M. temporalis war die Schlafengegend tief ein- 
gesunken; elektrisch waren die Muskeln mit den stftrksten Uberhaupt an- 
wendbaren Strdmen nicht zu erregen. Es bestand An&sthesie der 
linken Zungenhklfte, des Zungen bodens, des Zahnfleisches 
am linken Unterkiefer, der entsprechenden Wangenschleim- 
hautu. s. w. Der Geschmacksinn der Zunge war voru erloschen. 
Die Gesichtsmuskeln der linken Seite sind ebenfalls ge- 
lkhmt und geben complete Entartungsreaction. Die vom N. auricularis 
posterior versorgten Muskeln (M. occipitalis und M. auricularis posterior) 
sind noch elektrisch erregbar. Die directe Erregbarkeit gegen den gal- 
vanischen Strom ist in den mimischen Gesiclitsmuskeln stark herabgesetzt. 
Das Platysma ist mitgel&hmt. 

Das Gaumensegel hebt sich links ebenso gut wie rechts. 

Die Untersuchung des Gehdrapparates, welche Herr Hofrath Moos 
die Frenndlichkeit hatte vorzunehmen, ergab: Normale beiderseits gleiche 
Trommelfelle. Uhr und Hdrmesser in der Knochenleitung beiderseits 
gleich gut zu htfren. Luftleitung: Uhr rechts 0,6, links 0,3 Meter; Hdr- 
messer rechts 1,0, links 0,5 Meter. Stimmgabelnluftleitung rechts durch 
8, links durch 7 Octaven; Knochenleitung rechts besser als links bis zur 
3. Octave inclusive, links 4. Octave besser als rechts. 

Fltlstersprache rechts 7, links 3 Meter. 

Ausserdem bestand beiderseits einfache galvanische Hyperksthesie 
des Acusticus mit paradoxer Reaction. 

Die linke Zungenhklfte war ebenfalls gering atrophisch und 
leicht paretisch. Keine fibrillkren Zuckungen; kein EaR. Die Mundhdhle 
war feucht, eine StOrung der Speichelsecretion konnte nicht festgestellt 
werden. Seitens der tibrigen Gehirnnerven und der Gliedmaassen nichts 
Krankhaftes. 

Patient wurde mit der Verordnung — Sol. Kal. jodat. 10,0 : 200,0 
3mal t&glich 1 Esslttffel — entlassen. 

Am 20. August berichtete er, dass die Schmerzen nachgelassen batten 
mit Ausnahme von denen in der Unterlippe. In der Annahme, dass diese 
letzteren durch das Recidiv eines Carcinoms bedingt sein kdnnten, erhielt 
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der Patient den Rath, sich den kleinen Rnoten auf der chirurgischen 
Klinik entfernen zu lassen. 

Von da ab entzog er sich jeder weitereo Beobachtung. Nach seinem 
Tode berichtete seine Frau, dass die Exstirpation des Carcinomrecidivs 
vorgenommen worden sei. Trotzdem batten die Scbmerzen fortbestanden, 
wesbalb sich der Eranke bis Januar 1891 selbst elektrisirt babe. Da 
sei pldtzlich das linke Auge sehr rotb geworden und babe er sich 
deshalb im Ludwig-Wilhelm-Krankenheim in Karlsruhe aufnehmen lassen. 

Herr Geh. Hofratb Maier constatirte damals ausser der Facialis- 
lahmung mit Exopbthalmus u. 8. w. eine linksseitige Hypopyon-Keratitis 
— centrales tiefes Ulcus serpens mit Hypopyon —. Symptome eines 
Orbitaltumors lagen damals nicht vor, auch bestanden keine Augenmuskel- 
lahmungen. Das rechte Auge war ganz frei. Opbtbalmoskopisch 
normaler Befund. Am 18. Januar 1891 wurde zum Schutze der 
Cornea die Blepharorhaphie gemacht, am 3. Februar 1891 perforirte das 
Geschwllr und die Iris zog sich nachtraglich obne Synechienbildung zurllck. 

Patient ging nun nach Hause; im August wurde die linke Wange dick 
unter heftigen Scbmerzen in der linken Gesichtshalfte, dieselben Hessen 
aucb nicht nach, als er sich alle Z&hne des linken Ober- und Unter- 
kiefers ziehen Hess. 

Am 25. October stellte er sich Herrn Geh. Hofrath Maier wieder 
vor mit Protrusion des linken Bulbus und starker Auftreibung des linken 
Oberkiefers. Dabei klagte Patient liber beftige Schmerzen im linken Ohr. 

Es wurde nun ein inoperabler Knochenkrebs diagnosticirt. 
Sp&ter wurde Patient auf dem linken Ohre ganz taub. Die heftigen 
Schmerzen verliessen ihn nicht mehr, er magerte ab, dabei hatte er ver- 
haltnisam&ssig geringe Schluckbeschwerden, konnte aber doch in den 
letzten Monaten seines Lebens nur fllissige Nahrung zu sich nehmen. 

Von November ab bekam er etliche Male heftiges Nasenbluten 
aus dem linken Nasenloch. 

Geschwulstknoten zeigten sich an der Wangenschleimhaut und an der 
Zunge und wurden dann geschwtirig. Bis zu seinem Tode am 19. M&rz 
1892 hdrte nnd sah er rechts gut — mit Ausnahme der letzten Tage, 
wo er somnolent wurde —, auch sei die rechte Gesichtshalfte gar nicht 
ver&ndert gewesen. Drei Tage vor dem Exitus trat L&hmung 
der rechten Kdrperh&lfte auf. 

Diagnose: Metastatisch es Carcinom an und in der 
Sch&delbasis mit Compression oder Ergriffensein des V., VII., VIII. 
und in geringerem Grade des IX. und XII. Gehirnnerven. Hemiplegia 
dextra. 

Die Diagnose eines malignen Tumors (Carcinoms) an der Schadel- 
basis war in unserem Falle fast mit absoluter Sicherbeit zu stellen. 
Die primftre Geschwulst an der Unterlippe, deren Entfernung mittelst 
Paquelin rasch ein Recidiv folgte, liess es wahrscbeinlich erscheinen, 
dass die Sch&digung der Nervenst&mme an der Basis durch meta- 
statische und zwar carcinomatbse Tumormassen bedingt sei. Von 
einer nuclearen Affection konnten wir bei dem Bestehen ausgespro- 
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chener Sensibilitatsstbrungen von Anfang an absehen; pflegen diese 
doch bei nuclearen Erkrankungen, wie bei der Ophthalmoplegie, der 
Bulbkrparalyse, fast immer zu feblen. Ein weiteres fdr die Diagnose 
eines basalen Tumors hbchst wichtiges Symptom mbchte ich an dieser 
Stelle hervorheben, ein Symptom, das allerdings erst in den letzten 
Monaten der Erkrankung in den Vordergrund trat, das profuse Nasen- 
blnten ans dem linken, d. h. dem der gel&hmten Seite entsprechenden 
Nasenloch, das sich nicht anders als in einem Durchbrnch der Ge- 
schwaist nacb der Nase erkl&ren lasst; wenn dies ancb nicht wie in 
dem Falle RothmannV) direct beobacbtet und Theile der Ge- 
scbwulst mikroskopisch untersncht werden konnten, so yermag doch 
dieses Symptom allein schon die letzten Zweifel an dem Besteben 
einer basalen L&sion zu beseitigen. Was die genauere Localisation 
der L&sion angeht, so waren bei dem ausgesprochenen Symptomen- 
bilde in den letzten Stadien der Erkrankung wohl Schltisse bierfiber 
zuzulassen. Es bandelte sicb um eine allmahlich entstandene Lah- 
mung des Trigeminus und Facialis, die weiterhin von Lahmung des 
Acusticus, Glossopharyngeus und Hypoglossus gefolgt war, wir werden 
also auf einen in der mittleren Schadelgrube beginnenden Process 
hingewiesen, der sicb im spkteren Verlauf auch in die hintere Schadel¬ 
grube ausgedehot und da die genannten Nerven an ihren Austritts- 
stellen betroffen und gescbadigt hat. Als Ausgangspunkt der Neu- 
bildung kommen, wenn man yon den unter ganz anderen Erscheinungen 
verlaufenden Tumoren der Hypophysis absieht, nur das Eeilbein und 
das Schlafenbein in Betracht. Eine endgttltige Entscheidung zwischen 
diesen ist bei ihrer benachbarten Lage, bei den verschiedenartigen 
Wachsthumsverhkltnissen der Geschwtllste fast nie mit Sicherheit zu 
treffen und man wird gut thun, in der Localisation nicht zu weit zu 
gehen und sicb darauf zu beschrknken, die mittlere Schadelgrube als 
solche zum Ausgangspunkt anzunehmen. 

Aus dem klinischen Verlauf mocbte ich bier nur erwahnen, dass 
in den letzten Tagen vor dem Exitus eine Hemiplegie der der Hirn- 
nervenlahmung entgegengesetzten Seite eintrat. Ich glanbe diese Er- 
scheinung am besten durch eine Druckschadigung des Pons — der 
hier noch ungekreuzten Fasern — erklaren zu kftnnen, die allerdings 
deshalb auffallen muss, weil sonstige Zeichen einer Drucksteigerung, 
wie Stauungspapille u. s. w., fehlten; immerbin ist wohl denkbar, dass 
ein sonst flachenhaft an der Scbadelbasis sitzender Tumor yielleicbt 
in der Ponsgegend etwas grossere Dimensionen angenommen oder 

1) Zeitschrift fUr klin. Medicin. Bd. XXIII. 1S93 (Fall 1). 
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durch einen Fortsatz, eine polypbse Wacherung, zu einer Lksion des 
Pods geftihrt bat. 

Der folgende Fall, den ich selbst in seinem Verlaufe l&ngere 
Zeit eingehend zu verfolgen Gelegenheit hatte, wurdo^ in der biesigen 
medicinischen Klinik beobachtet und mir von Herrn Geh. Rath Erb 
gtitigst ttberlassen. 

Fan n. 

Karo line M., 33 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie, sie ist 
verheirathet, hatte 5 Kinder, von denen 3 jung, 1 an Gehirnentztindung, 
2 an Gicbtern starben. Sie selbst war frtiher immer gesund, fieberhafte 
Erkrankungen bat sie keine gebabt. Die Menses waren stets regelm&ssig 
— kein Abort. Seit Winter 1893 angeblich im Ansehlnss an eine Er- 
k&ltungssch&dlichkeit — Patientin brach auf dem Eise ein — klagt sie 
liber lautes, besonders 1 inksseitiges Ohrensausen, Abnahme 
des Gehbrs und heftige, allmUhlich sich steigernde Kopfschmerzen. 

Im Jahre 1894 suchte sie die ambulatorische Klinik des Herrn Prof. 
Jurasz auf, doch konnte zu dieser Zeit ausser heftigen Schmerzen im 
Gebiete sUmmtlicher Aeste des Trigeminus objectiv nichts nachgewiesen 
werden. 

Gegen Ende des Jahres steigerten sich die Beschwerden, es trat 
Doppelsehen auf, die linkeGesichtshUlfte wurde „steif und 
ftihlte sich kalt an“, aucb klagte Patientin Uber Beschwerden 
beim Kauen. Im FrUhjahr 1895 rdthete und entzUndete sich das linke 
Ange unter heftigen Schmerzen, und suchte sie deshalb die hiesige Augen- 
klinik auf; es fand sich am linken Auge eine hochgradige Keratitis 
neuroparalytica cum hypopyo et perforatione corneae, doch konnte 
Patientin schon nach 18 Tagen als gebessert entlassen werden. Wenige 
Wochen nach ihrer Entlassung traten von Neuem heftige Schmerzen auf, 
der Zustand verschlimmerte sich mehr und mehr, weshalb Patientin von 
Neuem die Hlllfe der Augenklinik in Anspruch nahm. 

Ich lasse der VollstUndigkeit wegen den dort aufgenommenen Augen- 
befund folgen: 

LinkesAuge: Leichte Ptosis. Complete Abducensparalyse. Grosses 
flaches Leucoma adhaerens, Druck nieder; Handbewegungen eben wahr- 
genommen. 

ThrUnensecretion geringer als rechts. 

Rechtes Auge: Normal. SehschUrfe S. e / 6 . S. °’ 30 /u, 30 * Ophthal- 
moskopisch: Geringe Trlibung der Papillengrenzen, in Anbetracht der 
dunkeln Haare als normal zu betrachten. 

Patientin wurde auf die medicinische Klinik verwiesen und am 
7. Juni 1895 daselbst aufgenommen. 

Status praesens. Mittelgrosse, gracil gebaute, mUssig gut genUhrte 
Frau von geringem Fettpolster und wenig entwickelter Musculatur. Am 
Halse lungs des linken M. sternocleidomastoideus sowie unter dem linken 
Kieferrande grosse, schmerzhafte, bis taubeneigrosse Tumoren von derb- 
fester Consistenz; die darUberliegende Haut leicht gerdthet. 

Sonst an Haut und Schleimh&uten nichts Abnormes, insbesondere 
keine Exantheme, keine Narben. — Die inneren Organe sind gesund. 

Deutsche Zeitschr. f. NenrenheUkunde. VIII. Bd. 30 
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Urin klar, sauer, ei weiss- und zuckerfrei. Spec. Gewicht 1010. 
Temperatur normal, Puls regelmkssig. 

Appetit gut,Schlaf, besonders nacb schmerzstillenden Mitteln, ebenfalls. 

Psyche nicht wesentlich alterirt. 

Wahrend an den rechtsseitigen Gehirnnerven keinerlei Stflrungen 
nachweisbar sind, ergiebt die Untersuchang links folgenden Befnnd. 

Geruchsvermdgen gut. 

Sehschkrfe stark herabgesetzt, nur Handbewegungen und 
grobe Lichteffecte werden wabrgenommen. Die Pupille ist von einer aus- 
gedebnten weisslicben HornhauttrUbung ilberdeckt, erscheint mittelweit; 
Pupillarreaction, auch consensuelle, nicht zu prtifen. Augenbewegungen 
nacb alien Richtungen prompt, nur beim Blick nacb links bleibt der 
Bulbus in der Mitte stehen. — Lahmung des N. abducens. — Zeit- 
weise beim Blick gerade nach vorn Strabismus convergens. Leichte 
P t o 8 i s. 

Der N. trigeminus war in alien seinen Aesten kochgradig pa- 
retisch; im ganzen von ihm versorgten Gebiete werden Bertihrungen nur 
scbwach wabrgenommen, spitz und stumpf wird nicbt unterschieden, das 
Geftihl wird als „taub“ von Patientin angegeben. Ebensowenig kann 
warm und kalt erkannt werden. Die Localisation ist meist ungenau, 
nach den Grenzgebieten zu wird sie ebenso wie das Geftihl besser. 

Hitze und Stich rufen oft Reflexe hervor, die dann von leichtem 
Schmerzgefllbl begleitet sind. Im Bereiche des 3. Astes waren die Sen- 
sibilitatsstdrungen am bochgradigsten, das Zahnfleiscb am linken 
Unterkiefer, die diesem gegentlberliegende Wangensell leimhaut, 
die linke Zungenhalfte war fast ganz an&sthetisch, der Ge- 
sebmack aaf den vorderen zwei Dritteln der Zunge erloschen. Auch 
die motorische Portion des Quintus geiahmt, M. temporalis 
und Masseter geiahmt und atrophisch — die M. pterygoidei scheinen intact. 

Der N. facialis in skmmtlichen Aesten paretiscb, besonders 
deutliche Lahmungserscheinungen im unteren Facialisgebiet bei mimischen 
und willktirlichen Bewegungen. Oft fliesst nach Angabe der Patientin 
Speichel aus dem linken Mundwinkel. Gehdr stark herabgesetzt, doch 
wird Uhrticken auf ganz geringe Entfernung, auch Fltlstersprache eben 
noch vernommen. 

Die Zunge weiclit beim Vorstrecken nach links ab; die linke Zungen¬ 
halfte ist etwas schmaler und dtinner als die rechte, die Oberflache ist 
faltig; zeitweilig fibrillare Zuckungen in der atrophischen Zungenhalfte. 

An Uvula, Gaumensegel, Gaumenbdgen weder in Ruhelage, noch 
bei Bewegung etwas Abnormes. Geschmack auch auf dem Zungengrund, 
am Rachen und Gaumen links erloschen. Geringe Schluckbeschwerden, 
Sprache etwas schwerfkllig. Von Seiten des Vagus und Acces¬ 
sorius keinerlei Stdrungen. 

Zeitweise ziemlich bedeutende Gleichgewichtsstbrungen objectiv wie 
subjectiv nachweisbar. Halsgegend — bis auf die Tumoren —, obere 
Extremit&t, Bauch vollig normal. Patellarreflexe rechts etwas lebhafter 
wie links, kein Fussklonus, auch sonst Motilitat, Sensibilitat und Reflexe 
durchaus normal. 
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Die Genitaluntersuchung ergab: Geringgradige Retroflexio uteri. 
Ovarien und Bander intact. 

Am 10. Mai — 3 Tage nach der Aufnahme — bekam Patientin 
pldtzlich einen Anfall; unter starker Steigerung der die ganze Zeit schon 
bestebenden Kopfschmerzen, wurde ibr pldtzlich schwarz vor den Augen, 
sie fiel nach recbts vom Stuhl auf den Boden und war etwa eine Minute 
bewusstlos, jammerte viei und hatte etwas blutigen Schaum vor dem 
Munde. Im Momente des Umfallens wenig Erbrechen, die Pupille (rechts) 
reagirte dauernd prompt, die Reflexe waren nicht gesteigert. Nach dem 
Anfaile klagte Patientin nur Uber heftige, nach dem Scheitel ausstrahlende 
Schmerzen, der Schlaf war ziemlich gut, nicbt anders wie gewdhnlich, 
und das sonstige Befinden unverandert. 

17. Mai. Der Anfall bat sicb vorerst nicbt wiederholt, dagegen trat 
Erbrechen fast t&glich und in ziemlich hobem Grade auf. 

Mit diesem Symptomenbild wurde die Kranke klinisch vorgestellt; 
die Diagnose lautete: Multiple, halbseitige Hirnnervenlah- 
mung, bedingt durch einen Tumor — wahrscheinlich sarcomatdser 
Natur —, der von den Knochen der Schadelbasis ausgehend, 
hauptskchlich in der mittleren Schadelgrube localisirt ist, eventuell das 
Felsenbein durchsetzt. Ob der N. hypoglossus an der Basis oder peripher 
am Halse betroffen ist, lksst sich klinisch nicht bestimmen. 

Da Patientin sehr nach Hause drkngte, wurde sie am 17. Mai aus 
der Klinik entlassen. Ordination: Sol. ars. Fowleri 3mal taglich 3 bis 
5 Tropfen und Morphium gegen die Schmerzen. 

Die folgenden Monate entzog sich Frau M. jeglicher Beobachtung 
und bin ich ftir diese Zeit ausschliesslich auf ihre eigenen Mittheilungen 
und die Erz&hlung ilires Mannes angewiesen. Danach soli der Zustand 
der nachsten Wochen ziemlich unverandert geblieben sein. Heftige Kopf- 
schmerzen beherrschten nach wie vor das Krankheitsbild, Erbrechen trat 
haufiger — 6—8 mal im Tage — auf, auch sollen die Beschwerden beim 
Schlucken etwas zugenommen haben. Anfaile, wie den oben geschilderten, 
will Patientin keine mehr gehabt haben. 

Vom 1. September 1895 an war mir Gelegenheit geboten, den Krank- 
heitsverlauf wieder ausfUhrlicher zu verfolgen, und lasse ich die wichtigsten 
Veranderungen bier kurz folgen. 

Auffallend erscheint die Haltung des Kopfes, dieser wird nach links 
geneigt gehalten, jede Bewegung nach der Seite oder nach hinten ver- 
ursacht heftige Schmerzen, die Tumoren an der seitlichen Halsgegend 
bedeutend vergrbssert und bei Berllhrung schmerzhaft. Von Seiten des 
Nervensystems ist nur zu erwahnen, dass absolute Anasthesie nunmehr 
im Gebiete des ganzen Trigeminus deutlich nachweisbar ist. 

1 . October. Das heftige Erbrechen hat etwas nachgelassen. Patientin 
nimmt jetzt, da sie feste Nahrung nur schwer zu schlucken vermag, nur 
noch fl(ls8ige Nahrung (Milch, Wein, Suppen) zu sich. 

Das linke Auge ist heute etwas prominent, die Bewegungen nach 
alien Richtungen — nur nicht nach links — vollkommen normal. 

1 . November. Patientin klagt seit den letzten Tagen Uber heftige 
Schmerzen in der Tiefe des linken Auges, das Auge massig gerdthet, 

30 * 
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auf Druck nicbt stark schmerzhaft; deutliche Protrusion des Bul¬ 
bus, die Lidspalte — frtiher durch Ptosis geschlossen — etwas klaffend. 

1 . December. Die Protrusion ist noch hochgradiger geworden, der 
Bulbus vom oberen Lide kaum mehr bedeckt, ist nach unten und etwas 
nach aussen gedr&ngt. Das Auge ist bei der leisesten BerUhruDg schmerz¬ 
haft, fUhlt sich breiweicb an. Die Bewegungen sind im Sinne aller Augen- 
muskeln fast ganz aufgehoben, am ehesten folgt der Bulbus beim Blick 
nach oben. Das Sehvermdgen ist ganz erloschen — absolute Amau- 
rose —. Am recbten Auge keinerlei Stdrungen, insbesondere der 
Augenbintergrund vollkommen normal. 

Es sind also von den linksseitigen Gehirnnerven nunmehr geiahmt 
der II.—IX. (beide inclusive) und der XII. 

Aucb in diesem Falle war die Diagnose eines malignen Tumor 
an der Schfidelbasis mit grosser Wahrscheinlicbkeit zu stellen, die 
beftigen neuralgischen Schmerzen im Gebiete des Trigeminus, die 
hochgradigen Sensibilitatsstfirungen in dem gleichen Nerven, wiesen 
auf den Sitz der Erkrankung an der Basis bin, die Tumoren in der 
seitlicben Halsgegend, die allerdings erst spat eintretende Protrusion 
des Bulbus liessen an der Natur der Erkrankung, dass es sicb um 
einen Tumor bandelte, keine Zweifel mehr bestehen. Localisirt war 
die Geschwulst in der mittleren und hinteren Schadelgrube, hatte zu 
Lahmungserscheinungen im Gebiete der hier verlaufenden Nerven 
geflihrt und war, wenigstens deutet der hochgradige Exophthalmus 
darauf hin, in die Orbita eingedrungen. Auffallend bei diesen ana- 
tomiscben Wachsthumsverhaltnissen musste das Freibleiben des Vagus 
und Accessorius erscheinen, wkhrend der mit diesen Nerven zugleich 
austretende N. glossopharyngeus total geiahmt war. Worin diese Er- 
scheinung vielleicht ibre Erklarung findet, werden wir spater noch 
ausftlbrlicb zu besprecben baben. 

Als Ausgangspunkt der Geschwulst kommt auch in diesem Falle 
nur die mittlere Schadelgrube in Betracht; das fast als erstes Symptom 
bestehende Obrensausen, die frtihzeitige Abnahme des Gehttrs, lassen 
jedoch eine genauere Localisation zu, und darf wobl mit grosser Wahr- 
scheinlichkeit im Felsenbein der primare Sitz der Erkrankung gesucbt 
werden. Dass die Tumoren am Halse als metastatiscbe Geschwulst- 
knoten aufgefasst werden mtlssen, bedarf wobl keiner Erwahnung. 

Aus dem klinischen Verlauf will ich ausser dem Fehlen der 
Stauungspapille nur ein Symptom kurz hervorheben, das auffalliger 
Weise eine Zeit lang im Vordergrund trat: das Erbrechen. 

Es ist bei dem Fehlen sonstiger allgemeiner Druckerscheinungen 
nicht anzunebmen, dass gerade dieses Symptom auf eine Druckstei- 
gerung im Cavum cranii zurlickzufUkren ist, weit eher findet das Er- 
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brechen in einem peripheren Vagus- oder Sympathicusreiz seine Er- 
klarung, ist es doch wohl zu verstehen, dass die Tumoren am Halse 
durch Druck oder entzlindlichen Reiz diese Nerven leicht gesch&digt 
haben. Eine grbbere Lasion kbnnen wir bei dem Fehlen aller son- 
stigen Ausfallserscheinungen in den Functionen der genannten Nerven 
jedenfalls mit Sicherheit ansschliessen. 

Ehe ich nnnmehr zur genaueren Besprechung der klinischen Sym- 
ptome nnd ihrer Wichtigkeit ftlr die Diagnose Ubergehe, mflchte ich hier 
in aller Ktirze liber die geringe Zahl der bis jetzt in der Litteratur 
verbffentlichten F&lle von halbseitigen, durch Tumoren an der Schadel- 
basis verursachten, Hirnnervenl&hmungen/referiren, um spaterhin in 
meiner Arbeit diese als bekannt voraussetzen und dadurch Wieder- 
holnngen vermeiden zu kftnnen. 

1 . A. v. Graefe. 1866.0 

Bei einem 22monatlichen Madchen, das 10 Tage vorher noch gesund 
gewesen, trat plbtzlich unter Fieber eine totale linksseitige Ophthalmo- 
plegie mit ausgesprochener Protrusion des Bulbas auf. Nach wenigen 
Tagen gesellte sich Lfthmung des Trigeminus, spHter, gleichzeitig mit 
Parotisscbwellung, auch des Facialis hinzu. Eine Untersuchung des N. 
opticus war nicht ausfUhrbar. Im weiteren Verlauf wurde eine ge- 
schwulstahnliche Vorwblbung am Gaumen incidirt und ein rbthlichgrauer 
Rlumpen — mikroskopisch: Carcinom — herausbeftfrdert. Nach kurzer 
Besserung, am 30. Krankheitstage Exitus. 

Diagnose: Tumor der Schadelbasis, ausgehend vom Keilbein, Lah- 
mung des linken III.—VII. Gehirnnerven. 

Die Section ergab in der linken mittleren Schadelgrube eine Ge- 
schwulst, die von Dura mater liberkleidet ist. Nach vorn waren Tumor- 
massen in den Nasenrachenraum, ebenso in die Orbita eingedrungen. 
Von den Nerven war der Oculomotorius, Trochlearis, Abducens, Trige¬ 
minus sowie das Ganglion Gasseri an der Basis von der Geschwulst zer- 
stdrt, die L^hmung des Facialis war eine periphere, in den Geschwulst- 
knoten in der Parotis begrtlndet. 

2 . J. Dreschfeld. 1880. 1 2 ) 

Bei einem Patienten, der an Diabetes insipidus, Kopfschmerz und 
Erbrechen litt, entwickelte sich eine totale Unbeweglichkeit des rechten 
Auges, zuerst Hyperasthesie im Bereiche des 1. Astes des Trigeminus, 
dann An&sthesie, gefolgt von Keratitis neuroparalytica; totale Erblindung 
am rechten Auge und vollst&ndige temporale Hemianopie am linken Auge 
bei normaler centraler Sehscharfe und normalem Spiegelbefunde. 

Diagnose: Basale L&hmung des rechten 11., HI., IV., V. und VI. 
Nerven; basal, weil sowohl derTractus opticus als derN. opticus rechter- 
seits afficirt war. 

1) A. v. Graefe’s Archiv. Bd. XII. 2. S. 244. 

2) Hirschberg’s Centralblatt. 1880. S. 34. — L. Mauthner, „Vortrage aus 
dem Gesammtgebiete der AugenheilkUnde**. Wiesbaden 1886. S. 431. 
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Bei der Section fand sicli an der rechten Hirnbasis ein carcino- 
matdser Tumor, welcher der Dura mater aufsass und die betreffenden 
Gebirnnerven so fest umstrickte, dass die Isolirung derselben unmdg- 
lich war. 

3. H. Oppenheim. 1836. ! ) 

Eine Frau von 51 Jahren, die von Jugend an viel an Kopfscbmerz 
und Krampfen litt, leidet seit einem Jahre an heftigen neuralgischen 
Schmerzen im Bereiche des linken Trigeminus; etwa gleicbzeitig bemerkte 
sie das Herabsinken des linken Augenlides. Objectiv fand sich Anasthesie 
der ganzen linken Gesichtshalfte, Fehlen des Gescbmacks auf der linken 
Zungenhalfte; aucb Conjunctiva und Cornea sind anasthetisch, keine 
Keratitis neuroparalytica — Verscbluss des linken Auges durch Ptosis —. 
Alle Augenmuskeln links geiahmt. Ausserdem Lahmung des linken M. 
masseter und temporalis mit aufgebobener elektrischer Erregbarkeit 
Leichte rechtsseitige Hemiparese. Im weiteren Verlauf links totale Amau- 
rose ohne opbtbalmoskopiscben Befund. 6 Tage ante mortem gemischte 
Aphasie und Hemiplegia dextra. 

Diagnose: Basaler Tumor, wahrscheinlich vom linken Keilbein 
ausgehend. 

Die Section ergab einen flachenhaften Tumor — Carcinom —, der 
von den kndchernen Theilen der linken mittleren Schadelgrube ausgeht 
und zur Usur und Erweichung des Os sphenoid, und des Os petrosum 
geftlhrt hat. Nach vorn dehnt sich die Neubildung in die Orbita aus; 
auch der Oberkiefer von Geschwulst durcbsetzt. In den Tumor waren 
der II.—VI. Nerv eingeschlossen; ausserdem circumscripte carcinomatdse 
Degeneration des linken Schlafenlappens mit Erweichung in den tibrigen 
Theilen des Schlafenlappens. 

4. P. J. Mtfbius. 1886. 2 ) 

Ein 53jahriger Mann — Syphilis wird negirt — klagt seit >/2 Jahr 
tiber heftige Gesichts- und Kopfschmerzen. Vor 3 Monaten Doppelsehen, 
Taubheitsgefttbl in der linken Gesichtshalfte, Ohrensausen. Objectiv: 
Herabsetzung der Sensibilitat im Gebiete des linken Trigeminus, Lahmung 
des linken Abducens, linke Gesichtshalfte schlaff, ohne deutliche Lahmung. 
Herabsetzung des Gehors — doppelseitiger chronischer Mittelohrkatarrh. 
Nach etwa 3 Monaten Steigerung der Schmerzen, leichte psycliische Sp¬ 
rung. Ptosis, Lahmung aller Augenmuskeln links. Lahmung der linken 
Kaumuskeln. Gehdr links bedeutend herabgesetzt. — Eine Schmiercur 
blieb ohne Erfolg. — Die Papillen erschienen gerdthet, Patient wurde 
verwirrt, aphasisch und starb im Coma. 

Die Section ergab in der linken mittleren Schadelgrube eine htllinerei- 
grosse, derbe, etwas hdckerige Geschwulst — Fibrosarkom. Die Foramina 
ovale und rotundum verlegt, Trigeminus und Augenmuskelnerven von der 
Neubildung umwachsen. Porus auditorius frei, jedoch der Hdrnerv von 
einem Geschwulstfortsatz durchsetzt. Der Tumor batte auch die Spitze 


1) Charit6-Annalen. 1SS6. Bd. XI. S. 426. 

2) Centralblatt fur Nervenheilkunde. X. Nr. 15—16. 1887. — Neurolog. Bei- 
tra^e. Heft IV. S. 43. 
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des Felsenbeins und das Eeilbein durchwacbsen and ragte als nussgrosse 
Vorwdlbung nach dem Rachen zu vor. 

5. Arcy Power. 1886.') 

Mann von 49 Jahren. Seit Kurzem heftige, neuralgische, besonders 
linksseitige Kopfschmerzen und Taubheitsgeftlbl auf der linken Gesichts- 
h&lfte. 

Aus den sp&rlichen klinischen Notizen sind von Symptomen nur zu 
entnehmen: Lkhmung des Quintus, Keratitis neuroparalytica, Parese des 
N. oculomotoriu8. Ophthalmoskopischer Befund negativ. Ueber die ttbrigen 
Hirnnerven fehlen die Angaben. 

Die Section ergab, ausser multipler Sarcomatose der inneren Organe, 
an der Schftdelbasis — entsprecbend dem Intrapeduncularraum — eine 
etwa waHnussgrosse Geschwulst, die anscbeinend vom N. trigeminus aus- 
gebend, das Ganglion Gasseri durcbsetzte. Nach vom dehnt sicb die 
Neubildung auf den N. opticus aus, drtickt auf den N. oculomotorius und 
hat den N. trochlearis und abducens der gleicben Seite umwacbsen. Der 
linke Schlftfenlappen wird von der Geschwulst gedrtlckt und 1st zum Tbeil 
sarcomatbs infiltrirt, ebenso ist der linke Occipitallappen von einer von 
der Dura mater ausgebenden sarcomatosen Neubildung ergriffen. 

6 . R. Simon. 1886. 1 2 ) 

Ein 54 jkhriger Mann klagte seit 3 Monaten Uber heftige, besonders 
linksseitige Kopfschmerzen, Uber neuralgische Schmerzen in der linken 
Gesichtshalfte und Doppelsehen. Damals war ausser Lahmung des linken 
N. abducens und Fehlen der Pupillarreaction bei der Accommodation ob- 
jectiv nichts nachzuweisen. Bald entwickelte sich jedoch totale Ophthal- 
moplegie, die Sebscharfe nahm ab, die ganze linke Gesichts- und Zungen- 
halfte wurde motorisch und sensibel gelahmt. — Keratitis neuroparalytica. 
— Gehbr links ebenfalls herabgesetzt. Hochgradige Schluckbeschwerden 
traten hinzu, die Sprache wurde gestdrt. Exitus circa 3 Monate nach 
der Aufnahme an Lungenodem. 

Die Section ergab eine Geschwulst — Spindelzellensarkom —, die 
von der linken mittleren Scbadelgrube ausging, sie sass unter der Dura 
mater, diese emporhebend, und hatte sie nur am Schlafenbein mit einem 
etwa erbsengrossen Kndtchen durchbrochen. Die Neubildung dehnte sich — 
nur auf der linken Seite localisirt — nach vorn bis zur Orbita, nach hinten 
bis zum Hinterhauptsbein aus. Auf diesem Wege waren der II.—IX. (beide 
inclusive) und der XII. Nerven der linken Seite von Geschwulst um- 
geben. Auch in den Nasenrachenraum waren Tumormassen eingedrungen. 

7. A. Adamkiewicz. 1889. 3 ) 

Eine 54jkhrige Frau, die seit 5 Monaten an rechtsseitigen Kopf¬ 
schmerzen litt, klagt seit wenigen Tagen, dass das rechte obere Augenlid 
herabsinke. 

Objectiv fand sich: Ptosis rechts, Augenbewegungen im Sinne des 
Rect. ext. und Obliq. sup. aufgehoben, sonst normal. Sensibilit&t im Ge- 


1) Transaction of the pathological Society of London. 1886 p. 02. 

2) British medical Journal. 1886. 2. Jan. p. 13. 

3) Wiener medic. Wochenschr. 1SS6. Nr. 2—4. S. 51. 


Digitized by v^ooQle 



450 


XXIV. Seeligmann 


biete des Trigeminus recbts erloscben; Gescbmack auf der ganzen rechten 
Zungenbalfte aufgeboben, die Zunge selbst weicht nach rechts ab. Nach 
3 Monaten: Bulbus unbeweglich, Pupillarreaction erloschen, Trigeminus 
auch motorisch gel&bmt. Wieder 4 Monate sp&ter auch der Facialis in 
alien Aesten gelahmt, Abnabme des Gehtfrs auf der rechten Seite. Nach 
und nach erblindete das rechte Auge — Papille weiss —. In den letzten 
Tagen trat bei normaler Temperatur hohe Pulsfrequenz auf — wobl auf 
Vagusbetheiligung zurtickzuftihren. 

Diagnose: Langsam fortschreitender Process an der Schadelbasis, 
der die Hirnnerven in Mitleidenschaft ziebt. 

Die Section ergab einen Tumor — Carcinom —, der von der 
Highmorshdble ausgehend, den Boden der Orbita durchbrach und so an 
die obere Augenfissur und das For. optic., d. h. die Austrittsstelle des 
II., III., IV., VI. und 1. Ast des V. Nerven, gelangte, der ferner nach 
hinten in die Fossa spbenopalatina eindrang, den Proc. pterygoideus durch- 
wucherte und am Felsenbein hinkriechend bis zum Proc. condyl. oasis 
occipitis gelangte. Dabei wurde dei 2. und 3. Ast des V., der XII. und 
schliesslich auch der VII. und VIII. Nerv von Tumormassen erreicht. 

8 . M. Sternberg. 1891.*) 

Eine 54jahrige Frau, die seit langerer Zeit an Carcinoma uteri litt, 
klagt seit Kurzem liber heftige rechtsseitige Kopfscbmerzen, Doppelsehen, 
Abnabme des Gehdrs und Scbluckbescbwerden. 

Objectiv fand sich: Lahmung des rechten Abducens, Augenbewegungen 
sonst normal, ophtbalmoskopischer Befund ebenfalls. Der Facialis in 
seinen oberen Zweigen paretisch, in den unteren gelahmt. Gehdr rechts 
stark herabgesetzt. Das Gebiet des 1, Astes des Quintus auksthetisch, 
die librige Gesichtshaut hyperalgetisch. Raumuskeln rechts ebenfalls ge- 
lftbmt. Die Zunge weicht nach rechts ab, die gelabmte Seite atropbisch, 
der Geschmack besonders auf dem hinteren Drittel herabgesetzt. 

Sp&ter complete Lahmung des rechten Facialis und Trigeminus, 
Gehtfr starker herabgesetzt — acute Otitis media —. Hochgradige 
Steigerung der Sprachstdrungen und der Schluckbeschwerden. 1 Monat 
nach der Aufnahme Tod an Marasmus. 

Diagnose: Metastatisches Carcinom an und in der Schadelbasis 
mit Compression der rechtsseitigen Hirnnerven. 

Die Section ergab ein Carcinom des rechten Schlafenbeins, welches 
in den Sinus cavernosus hineinwucherte und so den Abducens beeintr&ch- 
tigte, theils Compression, theils Infiltration des Trigeminus, Facialis, 
Acusticus, Glo8sopbaryngeu8, Hypoglossus; geringe Affection des Vagus. 

9. M. Rothmann. 1S93.' 2 ) 

Ein Mjahriger Junge erkrankte vor 6 Wochen mit heftigen Kopf- 
schmerzen und Drtisenschwellungen am Halse. Die linksseitigen, spater 
auch die rechtsseitigen Drlisen wurden exstirpirt. 

Bei der Aufnahme linksseitige Posticus- und Internuslahmung. Bald 
darauf Lahmung des linken Abducens, Strabismus convergens, Schwftche 


1) Zeitschrift fttr klin. Median. 1891. Bd. XIX. S. 579. 

2) Ebenda. 1893. Bd. XXIII. S. 344. Fall II. 
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im linken Trochlearis. Starke Zanahme der Eopfschmerzen. Linksseitiger 
Exophthalmus geringen Grades. Pupillarreaction links nnr angedeutet. 
Linksseitige Neuroretinitis 4 Wochen nach der Aufnahme Exitus im Coma. 

Bei der Section fand sich an der Sch&delbasis links von der Sella 
turcica ein erbsengrosses, graurothes Kndtchen (Rundzellensarkom). Am 
Clivus bis zum For. magnum flftchenbafte Tumormassen. Metastasen im 
hinteren Theile der Orbita. 

10 . H. Charlton Bastian. 1893. l ) 

Bei einem 42j&hrigen Manne entwickelten sich, beginnend mit Kopf- 
schmerzen und TaubheitsgefUhl in der rechten Kopf- und Gesichtsh&fte, 
allm&hlich in l l /i Jahren Lfthmungserscheinungen im Gebiete aller rechts- 
seitigen Hirnnerven, die linke Seite war vollkommen normal bis auf eine 
geringe Parese in den Kaumuskeln. Von den Nerven rechterseits war der 
N. olfactor. am wenigsten betroffen, dasGeruchsvermdgen kaum herabgesetzt. 

A us dem weiteren Verlaufe ist hervorzuheben, dass eine deutliche 
geschwulstartige Vorwdlbung der hinteren Rachenwand, Tumoren am 
Proc. mast, und am Halse die Diagnose eines malignen Tumors an der 
Scbadelbasis schon intra vitam sicher stellten. In den letzten Wochen 
Anf&lle von Schwindel und Kopfschmerzen mit Puls- und Temperatur- 
steigerungen. Ophthalmoskopischer Befund normal, rechts infolge Keratitis 
neuroparalytica nicht zu prttfen. Kein Erbrechen. Wenige Tage vor 
dem Exitus Parese im linken Facialis. 

Diagnose: Maligne Neubildung an der Sch&delbasis mit Compression 
der Nerven der rechten Seite. 

Die Section ergab eine Geschwulst — Carcinom — in der mitt- 
leren Sch&delgrube, die subdural sich liber die ganze rechte Halfte der 
Basis von der Orbita bis zum Occiput ansdehnte. Auf diesem Wege 
waren der II.—XII. (beide inclusive) von ihr betroffen; ein Fortsatz der 
Neubildung erreichte das For. ovale links und hat so die motorische 
Portion des V. gelahmt. Der Nasenrachenraum, das Antrum Highmori 
waren von Geschwulst erfUllt, auch die Weichtheile an der Wirbels&ule 
— rechterseits — von Tumormassen durchsetzt. 

11 . Fr. Hosch. IS94. 2 ) 

Frau von 49 Jahren. Seit Jahren Blasen- und Uteruscarcinom. Vor 
6 Wochen linksseitige Kopfschmerzen, Abnahme der Sehsch&rfe, Ptosis. 

Objectiv fand sich: Linkes Auge unbeweglich, absolute Ptosis, Pu- 
pille reactionslos. Keine Lichtempfindung. Ophthalmoskopischer Befund, 
abgesehen von geiinger Bl&sse, normal. Conjunctiva und Cornea an&sthe- 
tisch, die Haut der Umgebung des Auges etwas hyp&sthetisch. 

Diagnose: Tumor zwischen Chiasma und For. optic, der linken 
Seite, der einerseits das erstere, andererseits den Sinus cavernosus frei 
l&sst und doch alle Augenmuskeln trifft. 

Bei der Section fand sich in der Gegend der Sella turcica eine 
hOckerige Geschwulst — Carcinom —, welche zum grossen Theil unter 
der Dura mater sitzt, links dieselbe buchtig vortreibt. Der linke Opticus 
war unter Freibleiben des Chiasmas von Geschwulst durcbwachsen, ebenso 

1) British medical Journal. 1893. I. p. 1148. Jun. 3. 

2) Arcbiv ftlr Augenheilkunde. 1S94. Bd. XXVIII. S. 311. 
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die iibrigen Augennerven von ihr betroffen. Auch Bulbus und N. olfac- 
torius gering afficirt. 

Beobachtungen ohne Scctionsbefund. 

1 . E. Franke. 1889. 1 ) 

Frau von 45 Jahren. Seit 5 Jahren heftige, meist rechtsseitige Kopf- 
scbmerzeD. Vor 1 Jahre pldtzlich Lahmung des recbten Facialis, Parese 
des Trigeminus. Im weiteren Verlaufe Facialislahmung gebessert, da- 
gegen Trigeminus in alien Aesten gelahmt — Keratitis neuroparalytica —. 
Gehor rechts herabgesetzt. Opbtbalmoskopischer Befund negativ. 

Diagnose: Langsam wacbsende Gescbwulst an der Schadel basis 
zwischen Trigeminus und Facialisstamm. Der pldtzliche Eintritt der 
Lahmung ware durch einen Biuterguss in die Gescbwulst zu erklaren. 

2. Ziehl. 1889.*) 

Bei einem 28jahrigen Madclien war allmahlicb eine Lahmung des 
linksseitigen Abducens, Facialis, Acusticus (geringgradig), des Glossopha- 
ryngeus, des Vagus — mit Sicherheit des N. laryng. sup. und inf. —, 
des Hypoglossus entstanden. Im Gebiete des Facialis complete, in der 
linken Zungenhalfte partielle Entartungsreaction. Die Nerven der rechten 
Seite, ebenso das 1.—5. Paar auf beiden Seiten intact. Erbrechen und 
Schlingbeschwerden traten hinzu, die sicb unter Anwendung des galva- 
nischen Stromes verloren. 

Diagnose unentscbieden, ob nucleare oder basale Lahmung. 

Ich glaubte, diesen Fall, seiner grossen Aehnlichkeit mit der gleich 
folgenden Beobachtung Remak’s wegen, trotz der unsicheren Diagnose 
hier anftihren zu mlissen. 

3. Remak. 1892. 3 ) 

54jabriger Mann. Seit 1 Jabre im Anscblusse an eigenthtimliche 
Krampfanfdlle — „die rechte Backe soli verzogen gewesen sein“ — Be- 
schwerden beim Schlucken und Heiserkeit. 

Objectiv fand sich damals geringe Schwache im recbten Facialis, 
Herabsetzung des Gehdrs rechts, Lahmung und Atrophie der rechten 
Zungenhalfte. Stimmbandlahmung rechts. M. sternocleidomastoideus und 
M. cucullaris atrophisch, ibre elektrische Erregbarkeit herabgesetzt. Nach 
3 /4 Jahren — auf Jodkalium keine Besserung — totale Lahmung des rech¬ 
ten Facialis, Ausfallserscheinungen von Seiten des rechten Vagus, Schluck- 
reflex rechts schwer auszuldsen, Sensibilitat im Larynx erloschen. Geschmack 
und Sensibilitat auf der rechten Zuugenhalfte jetzt ganz aufgehoben. 

Diagnose: Schleichende progressive Affection im Bereiche der 6 
letzten Hirnnerven, veranlasst durch einen langsam wachsenden flachen 
Tumor an der Schadelbasis. 

4. E. Brissand. 1895. 4 ) 

Bei einem Manne, der schon langere Zeit an einem Sarkom der 


1) Deutsche medic. Wochenschr. 1889. Nr. 40. 

2) Virchow’s Archiv. 1889. Bd. CXV11. S. 62. 

3) Berliner klin. Wochenschr. 1892. Nr. 44. S. 1112. 

4) Lemons sur les maladies nerveuses Salpetriere 1893—1894 par Henry Meige. 
Paris 1S95. p. 395. 
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recbten seitlichen Halsgegend litt, entwickelte sich unter heftigen Schmerzen 
im 1. Ast des Trigeminus folgendes Krankheitsbild: Totale reehtsseitige 
Ophthalmoplegie, hocbgradige Protrusion des Bulbus rechts. Schwftche 
im rechten Facialis. Die rechte Zungenhalfte gelahmt und atropbisch. 
Sp&ter Neuralgic im Trigeminus der linken Seite. 

Diagnose: Sarkom der Scb&delbasis vom Halse her fortgesetzt und 
Compression der betreffenden Hirnnerven. 

Der besseren Uebersicht wegen lasse ich eine tabellarische Zu- 
sammenstellung der obigen FSlle folgen; zum Verstandniss der Ta- 
belle sei bemerkt, dass die normal functionirenden Nerven mit den 
entsprechenden Zahlen, z. B. N. olfactorius = I, die gelahmten Nerven 
mit einfachen Querstrichen (—) bezeichnet sind. 
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Die obige Tabelle, in der die klinisch wie anatomisch gleich- 
artigen Falle zusammengestellt sind, zeigt scbon anf den ersten Blick 
eine gewisse Classificirung derselben, die bei genanerer Beobachtnng 
anf der Verschiedenheit der Localisation, anf den Wachsthumsver- 
haltnissen der Tumoren zu bernhen scheint. Weitaus die meisten 
dieser Neubildungen nehmen ihren Ausgangspunkt in der mittleren 
Schadelgrube, die — wie schon Mb bins erwahnt — „dnrch ihren 
Blutreichthum besonders hierzn disponirt erscheint 44 ; zum Theil bleiben 
sie hier localisirt und es tiberwiegen die Lahmnngserscheinnngen im 
Gebiete der hier verlaufenden Nerven, zum Theil dehnen sie sich 
nach hinten aus nnd fllhren so auch zu Lahmungen der der hinteren 
Schadelgrube angehbrenden Nerven. Viel seltener wird die hintere 
Schadelgrube allein Sitz der Erkrankung, immerhin sind auch solche 
Falle nicht auszuschliessen, wie wir den Beobachtungen Remak's 
und ZiehTs — die allerdings durch das Fehlen der Section nicht 
beweiskraftig sind — entnehmen kbnnen. 

Wir ersehen hieraus, dass, wenn auch die Betrachtung eines ein- 
zelnen Falles zuweilen eine scheinbar so regellose Combination in 
den gelahmten Nerven ergiebt, dass noch Adamkiewicz glauben 
konnte, „die halbseitige Hirnnervenlahmung wahle, wenn sie gewisse 
Nerven verschone, diese willklirlich aus 44 , doch die genauere Beob- 
achtung zeigt, dass dem nicht so ist, dass vielmehr die Configuration 
der Schadelbasis die einzelnen Lahmungsformen bestimmt. 

So erscheint es vom rein anatomischen Standpunkte berechtigt, 
die halbseitigen, durch Tumoren bedingten, Hirnnervenlahmungen je 
nach dem Symptomencomplex zu trennen in solche, bei denen die 
Geschwulst 

I. die mittlere Schadelgrube allein, 

II. die mittlere und hintere Schadelgrube, 

III. die hintere Schadelgrube allein 
einnimmt. 

Die vordere Schadelgrube ist bei dieser Eintheilung absichtlich 
unberUcksichtigt geblieben, ist doch der primare Sitz einer Neubil- 
dung in diesem hbhergelegenen, gefassarmen Theil der Schadelbasis 
bis jetzt nie beobachtet worden und auch die Ausbreitung einer Ge- 
schwulst, etwa aus der mittleren Schadelgrube in die vordere, scheint 
zu den allergrbssten Seltenheiten zu gehbren. — Vielleicht darf der 
Fall Hosch's in diesem Sinne aufgefasst werden. 

Sucht man die 17 in der Literatur bekannten Falle nach dem 
oben gegebenen Einleitungsprincip zu ordnen, wie dies in der Tabelle 
geschehen, so gehbren 6 Falle der ersten Gruppe, 7 der zweiten, nur 
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2 der dritten an, 2 Falle Hessen sich flberhaupt nicbt einreihen, von 
denen jedoch nur der von Rothmann beobacbtete sicher, auch der 
Section wegen, bierbergerecbnet werden muss und gerade dieser 
Fall darf wobl bis zu einem gewissen Grade als unentwickeltes 
Krankbeitsbild der ersten Gruppe zugerecbnet werden, der zweite Fall 
— Franke — bietet derartige Eigenheiten in Aetiologie und Verlauf, 
dass seine Zugehbrigkeit bierher zum mindesten zweifelhaft erscbeint, 
und wir am besten bei unseren weiteren Beobacbtungen von ihm 
abseben. 

Die in der mittleren Schadelgrube localisirten Tumoren ver- 
ursacben Reiz- und Labmungserscheinungen im Gebiete derjenigen 
Nerven, die in diesem Bezirke der Scbadelbasis verlaufen, bezw. 
hier das Cavum cranii verlassen. Hierher gehbren der N. opticus — 
N. oculomotorius — N. trochlearis — N. trigeminus — N. abducens. 
Dabei verdient wohl hervorgehoben zu werden, dass zum Unter- 
schiede von den Tumoren der hinteren Schadelgrube — worauf noch 
eingehend zurttckzukommen ist — bier immer alle Nerven ohne Aus- 
wahl von der Gescbwulst betroffen und geschadigt sind, und dadnrch 
ein ftir diese Lahmungsformen geradezu cbarakteristiscbes Krankheits- 
bild hervorgerufen wird. So waren in unseren 6 Fallen der III.—VI. 
immer gelahmt, der II., offenbar weil am weitesten nach vorn ge- 
legen, blieb 1 mal sicber verschont, 1 mal war eine Entscheidung nicht 
inbglich, in den 4 tibrigen Fallen war auch er gelahmt. 

In dem Mbbius’schen Falle war auch ein Nerv der hinteren 
Schadelgrube mitgelahmt, der N. acusticus, wie sich bei der Section 
zeigte, durch einen den betreffenden Nerven eben erreichenden Fort- 
satz der Geschwulst. 

Wahrend diese Falle weder in der Erklarung des kliniscben 
Verlaufes, noch in der des Sectionsbefundes irgend welcbe Schwierig- 
keiten zeigen, bieten sich solche in nicbt geringem Maasse bei den 
weitaus complicirteren Labmungsformen, die der zweiten Gruppe an- 
gehbren. Hier sind die mittlere und bintere Schadelgrube Sitz der 
Erkrankung und in wechselnder Haufigkeit, in verschiedenartiger 
Combination sind die hier verlaufenden Nerven betroffen. Die grbsst- 
mbgliche Ausdehnung des krankhaften Processes an der Basis cranii 
zeigt die Beobachtung Charlton Bastian’s, wobei alle Nerven 
der II.—XII. beide inclusive befallen waren; in den Ubrigen Fallen 
sind minder bocbgradige Labmungserscheinungen nacbzuweisen. So 
ist es wohl zu verstehen, dass von den Nerven der mittleren Schadel¬ 
grube, die mebr nacb vorn gelegenen — N. opticus, oculomotorius 
und trochlearis — in 2 Fallen verschont geblieben sind; auffallend, 
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ja unerklarlich muss dagegen das Freibleiben des N. vagus und N. 
accessorius erscheinen, die in fast alien Fallen (5mal) von den Nerven 
der hinteren Scbadelgrube allein nicbt gelahmt, bezw. von der Ge- 
schwulst nicht betroffen worden sind. 

Wenn es aucb keineswegs Zweck dieser Arbeit sein kann, diese 
bbchst interessante Erscbeinung anatomiseb zu begrtinden, so mdchte 
ich docb wenigstens eine Erklarungsmbglichkeit bier kurz anfdhren. 
Bekanntlich verlassen die Nerven IX, X, XI gemeinsam die Schadel- 
basis durcb das For. jugulare, dabei liegt der Glossopharyngeus am 
weitesten medial „durch eine von der Dura mater gebildete Brtlcke 
von der Austrittsstelle des N. vagus und accessorius getrennt“. *) Es 
ware also wobl denkbar — leider ist den drei hierhergebbrenden 
Sectionsberichten von Adamkiewicz, Sternberg, Simon etwas 
Sicheres hierilber nicht zu entnebmen —, dass sich eine Geschwulst, 
die sich vom Keilbeinkbrper bis zum Os basilare des Os occipitis 
nahe der Mittellinie ausdebnt, zunacbst den am weitesten medial ge- 
legenen Glossopbaryngeus trifft, die mehr lateral gelegenen Nerven 
dagegen verscbont; hierzu mag noch kommen, dass der Glossopharyn- 
geus durch diese Brtlcke der Dura mater gehindert wird, sich durch 
Ausweicben nach der Seite der Einwirkung der Geschwulst zu ent- 
ziehen, wahrend fllr die beiden anderen Nerven nicht nur diese Mbg- 
lichkeit vorbanden ist, sondern sie vor der Einwirkung der Geschwulst 
durch die erwahnte Brtlcke nocb ganz besonders geschlitzt werden. 

Nach dieser Erklarung mlisste der N. accessorius, als der am 
weitesten lateral gelegene Nerv, am schwersten den scbadigenden 
EinflUssen der Geschwulst unterworfen werden, und es darf deshalb 
wohl zum mindesten ftlr unsere Ansicht verwerthet werden, dass 
ebenso wie im Ziehl’schen Falle der N. accessorius allein freigeblie- 
ben, so auch im Falle Sternberg's, der Vagus bei der Section 
zwar gering afficirt, der Accessorius dagegen frei gefunden wurde. 

Wenn aucb diese beiden Punkte keineswegs die Richtigkeit dieser 
Auffassung zu beweisen vermogen, wie Uberhaupt bei der geringen 
Zahl der bierher zu recbnenden Falle eine endgtlltige Erklarung vor- 
erst unmoglich erscbeint, so glaubte ich docb diese Mbglichkeit der 
Erklarung hier anftibren zu diirfen, vor Allem aber auf die Tbatsache 
des Freibleibens des N. vagus und N. accessorius selbst aufmerksam 
machen zu mtissen, damit bei zuktlnftigen Beobacbtungen, besonders 
aber bei Sectionen, mebr als bisber auf diese Verbaitnisse geachtet, 
und dadurcb vielleicbt eine definitive Entscbeidung herbeigeftlhrt wird. 


1) Gegenbaur, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. II. S.450. 
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Eine Besprechung der F&lle der III. Gruppe kann wohl unter- 
bleiben, da dieselben, nachdem der Ziehl’sche Fall bereits oben 
eingehend gewtirdigt wurde, keinerlei sonstige Schwierigkeiten in der 
Erkl&rnng bieten. 

Nachdem wir nunmehr die anatomischen Verh&ltnisse der Tu¬ 
moren erkannt, wollen wir versuchen, einen kurzen Ueberblick liber 
das so interessante klinische Symptomenbild der halbseitigen Hirn- 
nervenlahmungen zu gewinnen. Dabei sollen nacbeinander die so* 
genannten allgemeinen Hirndruckerscheinungen, die Stbrungen in 
Motilitat und Sensibilitat im Gebiete der befallenen Hirnnerven nnd 
der Extremitaten und schliesslich die nicht nervbsen, von den Tu¬ 
moren veranlassten, Symptome kurz besprochen werden. 

Weitaus am verbreitesten unter den allgemeinen Hirnerschei- 
nungen ist der Kopfschmerz, ein Symptom, dem von jeher iu der 
Diagnostik der Gebirnerkrankungeu eine bedeutende Rolle einger&umt 
wurde. Auch in den 17 tabellarisch zusammengestellteu Fallen waren 
Kopfschmerzen fast immer— 14mal— vorbanden, 4mal waren die 
Schmerzen diffus liber den ganzen Kopf verbreitet, lOmal einseitig 
meist der gelahmten Seite entsprechend localisirt. Besonders hervor- 
gehobeu muss wohl werden, dass hautig, besonders in den Fallen, in 
denen die Kopfschmerzen halbseitig auftraten, liber heftige reissende, 
zeitweise exacerbirende Schmerzen in der betreffenden Kopf- und 
Gesichtshalfte, kurz liber neuralgiscben Charakter derselben geklagt 
wurde, eine Erscheinung, die bei sonstigen Erkrankungen des Ge- 
hirns, vor Allem bei Gehirntumoren, zu fehlen pflegt. Dies flihrt zu 
der bbchst wichtigen und interessanten Frage, worin finden diese 
Kopfschmerzen, worin ihr neuralgischer Charakter ihre Erklhrung; 
dlirfen sie als Erscheinung gesteigerten Hirndrucks angesehen wer¬ 
den oder sind sie die Folgen directer Lasion der sensibeln Nerven, 
einer Sch&digung der Dura mater und der Knochen? Der neur- 
algische Charakter der Schmerzen sprach gegen die Annahme einer 
Drucksteigerung, weiss man doch, worauf Brissaud u. A. hinge- 
wiesen haben, dass Neuralgien im Gesicht und im Kopfe geradezu 
als beweisend ftlr krankhafte Processe an der Scbadelbasis bezeich- 
net werden dlirfen, verursacht durch eine Affection des Trigeminus 
an der Basis, durch Reiz seiner sensiblen Fasern durch die Geschwulst. 
Ebenso ist es gut zu verstehen, dass der Reiz der Meniugen durch 
die Neubildung, die fortschreitende Zerstbrung der Knochen an der 
Basis cranii durch eindriogende Geschwulstmassen, zu heftigen Schmer¬ 
zen Veranlassung geben, die mehr oder minder localisirt als Kopf¬ 
schmerzen empfunden werden. Es erscheint deshalb berechtigt, weit 
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eber in diesen letztgenannten Momenten die Ursacbe ftir die Kopf- 
scbmerzen erblicken zn dtlrfen, als in einer Drncksteigernng im 
Scbadelinnern, wogegen scbon das Fehleu aller sonstigen Erschei- 
nungen von Hirndruck sprach. 

So fehlte Erbrechen, sonst eine der hdufigsten der allgemeinen 
Hirndruckerscbeinungen, in nnseren Beobachtungen fast immer und 
war nnr 2mal vorhanden, in dem Dreschfeld’scben Falle und in 
dem 2. der von mir bescbriebenen Falle; in diesem letzteren darf 
jedocb eine Drncksteigernng im Gavum cranii mit absolnter Sicherbeit 
ansgescblossen werden, und findet das Erbrechen wohl seine Erkl&rung 
in einem peripheren Vagus- oder Sympathicusreiz — dnrch Tnmoren 
am Halse —; inwiefern eigenartige anatomische Wachsthumsverhalt- 
nisse der Neubildung im Falle Dreschfeld’s eine Rolle spielen, 
wird noch spdter ausftlhrlich zu erbrtern sein. 

Jedenfalls bestdtigt unsere Statistik die Ansicht Charlton 
Bastian’s vollkommen, wonach das Fehlen von Erbrechen 
als charakteristisch ftir die Tumoren an der Scbadelbasis bezeichnet 
werden miisse und geradezn differentialdiagnostisch gegen die Tn¬ 
moren im Sch&delinnern, die eigentlichen Gebirntumoren, verwerthet 
werden kdnne. 

Es erlibrigt nunmehr noch die Besprechnng der letzten, aber 
weitaus wichtigsten der allgemeinen Gehirnerscheinnngen, derStan- 
ungspapille. Wenn man die verschiedenen Falle speciell auf dieses 
Symptom hin einer genauen Betrachtung unterzieht, so findet sich, 
urn das Endresnltat unserer Beobachtung vorauszustellen, in keinem 
derselben doppelseitige Stanungspapille, oder nm dies 1 
anders auszudrticken, das Ange der gesunden Seite war immer ophthal- 
moskopisch vollkommen normal auch in den Fallen, die bis knrz vor 
dem Exitus aufs genaueste daraufbin untersucht worden waren. — 
Der von Mdbius beobacbtete Fall, der auch anatomisch eine ge- 
wisse Sonderstellung nach dem Sectionsberichte einnimmt, macht 
hiervon eine Ausnahme, doch ist selbst hier von einer eigentlichen 
Stanungspapille nicbt die Rede und spricbt Mb bins nur von geringer 
Rbthung beider Papillen. —: 

Ueber den Befund am Auge der gelahmten Seite war in einer 
grbsseren Zahl der Falle (7), wenigstens fUr die spkteren Stadien der 
Erkrankung, etwas Sicheres nicht zn ermitteln, da die infolge der 
JL/dsion des Trigeminus eingetretene Keratitis neuroparalytica eine 
Untersuchung des Augenhintergrundes unmoglich machte; soweit vor 
Eintritt dieser Complication untersucht worden war, sind die Ver- 
haitnisse immer als vollkommen normal bezeichnet Von den noch 
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restirenden 10 Fallen war 1 mal — Graefe; es handelte sich am ein 
kleines Kind — die Untersuchung nicht durchzuftihren, 4 mal — 
Oppenheim, Sternberg, Remak, Ziehl — die Papille normal; 
in dem Falle Hoscb's bestand eine geringe Verfarbung, Biasse der 
Papille, bei dem Kranken Adamkiewicz's kam es offenbar durch 
allm&hliche Druckwirkung der Geschwulst zur Sehnervenatrophie (Pa¬ 
pille weiss) und zur Erblindung; die Ausnahmestellung der Beob- 
achtung von Mb bins ist bereits erwahnt, es erttbrigen also nur noch 
2 Falle — Brissaud, Rothmann —, in denen es sich um ein- 
seitige Neuritis nervi optici handelte, dooh war in beiden Fallen 
diese Erscheinung durch rein locale Verhaltnisse bedingt; |p konnten 
bei dem Patienten Rothmann’s bei der Section Geschwulstmeta- 
stasen in der Orbita nachgewiesen werden, und dass der Bris¬ 
saud ’sche Fall wohl auf die gleiche Ursache zurtlckzuftthren ist, 
darauf deutet schon die bei dem betreffenden Kranken beobachtete 
hochgradige Protrusion des Bulbus, die nur in einera raumbeengenden 
Moment in der Orbita ibre Erklarung finden kann. 

Der vergleichenden Betrachtung dieser Falle lasst sich wohl mit 
grosser Sicherheit entnehmen, dass bei den durch Tumoren an der 
Scbadelbasis verursachten Hirnnervenlahmungen der normale opbthal- 
moskopiscbe Befund die Regel ist, wahrend alle Veranderungen an 
der Papille, wie Atrophie oder Entziindung, auf zufallig hinzugetre- 
tene Verhaltnisse, wie Reiz oder Druck auf den Opticusstamm selbst, 
zurflckgeftthrt werden kbnnen. Dieses fast ausnahmslose Fehlen 
von Stauungspapille in alien hierherzurechnenden Fallen glaubte 
ich ganz besonders hervorheben zu mtissen, um so mehr, als gerade 
dieses Symptom bisher in seiner Bedeutung fiir die Diagnose nicht 
genligend gewttrdigt wurde. 

Es erkiart sich diese Erscheinung wohl am ersten daraus, und 
das Fehlen von Erbrechen kann in dem gleichen Sinne verwerthet 
werden, dass die Tumoren an der Scbadelbasis Uberhaupt zu keiner 
Drucksteigerung im Cavum cranii ftihren und dadurch eines der wich- 
tigsten, wenn auch nicht das einzige, atiologische Moment fiir das 
Entstehen der Stauungspapille in Wegfall kommt. 

Um dieses auf den ersten Blick auffallende Fehlen von gestei- 
gertem Druck im Schadelinnern verstehen zu konnen, ist es nbthig, 
nochmals auf die anatomisehen Wacbsthumsverhaltnisse dieser Tu¬ 
moren zuriickzukommen und einen Punkt hervorzuheben, der frliher 
unberiicksichtigt geblieben, am besten hier seinen Platz finden wird. 

Den 11 uns bekannten Sectionsberichten ist kurz Folgendes zu 
entnehmen: 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenhellkunde. VIII. Bd. 31 
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In 7 Fallen (Graefe, Hosch, Simon, Adamkiewicz, Stern¬ 
berg, Rothmann, Charlton Bastian) war die Geschwulst von 
Dura mater tiberzogen, diese nur massig vorgewblbt und selten von 
kleinen Fortsktzen der Neubildung — im Falle Adamkiewicz’s 
von etwas grfisseren polvposen Wucherungen — durchbrochen. Nur 
4mal war die Dura mit in die Tumormassen einbezogen (Op pen- 
heim,Mbbius, Dreschfeld, Arcy Power); bei der Beobachtung 
des erstgenannten Autors zeigte jedoch die Neubildung so flachen- 
hafte Ausbreitung, dass nur in den noch restirenden 3 Fallen von 
wirklich raumbeengenden Tumoren — im Mobius'schen Falle war 
der Tumor hlihnereigross — die Rede sein kann. Gerade 2 dieser 
Falle waren es, die im kliniscben Verlaufe auch Andeutungen einer 
Drucksteigerung zeigten, wie bei der Besprechung der betreffenden 
Symptome bereits erwahnt wurde, so bei Mbbius „Rothung der 
Papillen“, bei Dreschfeld „Erbrechen u . 

Man kann desbalb wobl, und eben die anatomische und klinische 
Sonderstellung dieser beiden Beobachtungen weist darauf bin, in der 
anatomischen Lage der Tumoren der Schadelbasis ausserhalb der 
Dura mater in ihrer flachenhaften Ausbreitung die ErklSrung fUr 
das Fehlen der Stauungspapille, flir das Fehlen der Hirndruckerschei- 
nungen tiberbaupt finden. 

Eine weitere ftir die basalen Gehirnnervenl&hmungen durch Tu- 
moren cbarakteristische Erscheinung, auf die ich jetzt kurz zu sprechen 
komme, kann nur bei dieser Lage und Ausbreitung der Neubildungen 
verstanden werden, dass namlich Hemiplegien dauernd fehlen 
oder erst in den letzten Stadien der Erkrankung auf- 
treten. Es ist wobl begreiflich, dass bei Tumoren, die durch die 
Dura von einer Einwirkung auf das Gebirn getrennt sind oder sich 
flachenhaft an der Basis cranii ausbreiten, eine Schadigung des Pons, 
und um eine solcbe mtisste es sich doch handeln, nur &usserst selten 
und dann im fortgeschrittenen Verlaufe mdglich ist. Dabei kann die 
Lasion des Pons direct durch die Geschwulst — etwa einen hervor- 
tretenden Fortsatz — hervorgerufen sein, oder aber die Geschwulst 
hat durch Verletzung oder Umwachsen eines Gefasses zu dessen 
Thrombosirung und fernerhin zu encephalitischen Erweichungsherden 
im Gehirn geflihrt. Diese beiden Moglicbkeiten klinisch zu trennen, 
wird nur selten, vielleicht nie gelingen und erst die Section wird in 
jedem einzelnen Falle die definitive Entscheidung bringen. Wie 
schwierig die Diagnose sein kann, zeigt der Fall Oppenheim’s, in 
dem Hemiparese beobachtet wurde, die in einer zufallig bestehenden 
carcinomatosen Degeneration des Schlafenlappens ihre Erklarung fand. 
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Von den 17 obigen Fallen bleibt also — wenn wir yon dem eben 
erwahnten Oppenheim’s absehen — nur ein einziger (Fall I) ttbrig, 
in dem — 3 Tage ante mortem — Hemiplegie der den Hirnnerven- 
lahmungen contralateralen Seite auftrat; in diesem Falle muss wobl 
gerade bei dem spaten und plotzlichen Eintreten der Lahmung an 
eine Lasion des Pons gedacht werden. Wenn auch eine Complication 
basaler, multipler Hirnnervenlabmungen mit contralateraler Hemiplegie 
durch Ponslasion bis jetzt ein zweites Mai in der Litteratur nicht beob- 
achtet wurde, so glaubte ich doch, ohne diesem einen Fall zu viel 
Bedeutung beimessen zu wollen, wenigstens auf die Mbglichkeit einer 
solchen Combination bindeuten zu mUssen: nocbmals will ich jedoch 
betonen, dass dies nur fUr die spatesten Stadien der Erkrankung gilt, 
um so mehr, als ftir die frttheren und frUhesten Stadien das Bestehen 
einer Hemiplegie gerade gegen extraduralen, fUr cerebralen, besonders 
intrapontinen Sitz der Erkrankung zu verwerthen ist. 

Von einer Aufzahlung der Ubrigen Symptome, insbesondere von 
einer eingehenden Besprecbung der Sensibilitats- und Motilitatssto- 
rungen im Gebiete der einzelnen Gebirnnerven darf wobl abgesehen 
werden, zeigt doch die Tabelle auf den ersten Blick, welche Nerven 
gelahmt sind und ist es leicht, die Functionen der Nerven als be- 
kannt vorausgesetzt, das jeweilige Symptomenbild zu reeonstruiren. 
Hervorgeboben muss nur werden, dass weitaus am bauiigsten der 
N. trigeminus und N. abducens gelahmt waren. In Bezug auf 
alle Ubrigen Nerven, die in wechselnder Haufigkeit betroffen waren, 
verweise ich auf die Tabelle. 

Ich komme nunmebr zu dem letzten Tbeile meiner Arbeit, zur 
Besprechung der nicht nervosen, durch die Tumoren an der 
Schadelbasis veranlassten Symptome. Schon Graefe bat 
dieser Symptome Erwahnung gethan und die Diagnose seines Falles 
auf sie gestUtzt, doch erst Mb bins und spatere Autoren haben die 
allgemeine Wichtigkeit dieser Erscheinungen erkannt und sie auch 
differentialdiagnostisch zu verwerthen gesucht. „Bemerkenswerth ist,“ 
scbreibt Mb bins, „dass bei der Section der wahrscheinlich von den 
weichen Theilen der Schadelbasis ausgehende Tumor eine Vorbuch- 
tung gegen den Rachen bildete. In der Krankengeschichte ist nur 
eine vorUbergehende Angina erwahnt. Vielleicht kftnnte in einem 
ahnlichen Falle die sorgfaltige Betastung der Rachenwand von Be¬ 
deutung sein.“ Dieses Betasten der Rachenwand, der Nachweis einer 
gegen die Mundhbhle vorgedrungenen Geschwulst hat, wie Mobius 
mit vollem Recht vermuthet, in spateren Fallen, wenn auch vorerst 
nur selten — ich erwahne die Beobachtung von Charlton Bastian 

31* 
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— nicht wenig zur Sicherung der Diagnose beigetragen, und es sollte 
bei der Schwierigkeit in der Differentialdiagnostik der basalen Hirn- 
nervenlahmungen weit mehr als bisher auf dieses Symptom geachtet 
werden, zumal, den Sectionsberichten nach, dieser Durchbruch der 
Geschwulst gegen den Rachenraum viel haufiger vorzukommen scheint, 
als er klinisch beobachtet wurde. Ein anderes, nicht minder charak- 
teristisches, Symptom fiir die Diagnose basaler Tumoren verdanken 
wir Rothmann *), er hat als der Erste das Eindringen der Geschwulst 
in die Nase schon intra vitam nachgewiesen und war, durch die mi- 
kroskopische LJntersuchung exstirpirter Partikelchen der Neubildung, 
in der Lage, die absolut sichere, selbst histologiscbe Diagnose stellen 
zu kbnnen. 

Wenn auch eine derartige mikroskopische Untersuchung allein 
beweisend ist, so vermag sie doch nur in den weitaus seltensten 
Fallen ausgeftlbrt zu werden; deshalb erscheint es wohl berechtigt, 
bier ein anderes klinisches, leicht zu erkennendea Zeichen fiir den 
Durchbruch der Geschwulst in die Nase anzuftthren, namlich das in 
unserem Falle (1) beobachtete profuse Nasenbluten aus dem der 
Geschwulst, bezw. der geiahmten Seite, entsprechenden Nasenlocbe. 
Wohl steht unser Fall in dieser Hinsicht in der Litteratur fast einzig 
da — nur im Falle Dinkler’s 1 2 ) wurde ahnliches beobachtet — und 
soli man einer einzigen Beobachtung nicht zu grosse Bedeutung bei- 
legen, dennoch aber scheint dieses Symptom fllr Neubildungen an 
der Schadelbasis so cbarakteristisch zu sein, dass es bei kttnftigen 
Fallen zu berlicksichtigen und fiir die Diagnose zu verwerthen ist. 

Wie die Vorwblbung der Rachenwand den Durchbruch der Ge¬ 
schwulst nach der Mundhflhle, die Geschwulstknoten in der Nase, 
das Nasenbluten, das Eindringen der Neubildung in die Nasenhbhle 
erkennen lassen, so zeigt die Protrusion des Bui bus das Fortschreiten 
des krankhaften Processes in einer weiteren Richtung, den Einbruch 
von Tumormassen in die Orbita an.. Immerhin gilt dies nur mit einer 
gewissen Einschrankung, kommen doch Falle vor, worauf schon 
Mautliner 3 ) aufmerksam gemacht hat, in denen bei totaler Oculo- 
motoriuslahmung Exophthalmus beobachtet wurde. Doch wahrend 
diese Formen von Exophthalmus sich leicht und 6cbmerzlos in die 
Orbita zurttckdrangen lassen, sind alle Falle hochgradiger Protrusion 
des Bulbus, und um solche handelt es sich bei obigen Beobachtungen 


1) Zeitschrift fiir klin. Medicin. 1893. Bd. XXIII. (Fall I.) S. 327. 

2) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkuiide. 1887. Bd. I. S. 371. 

3) 1. c. „Die orbitale Lahmung“. S. 457. 
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fast immer, nur durch ein raumbeengendes Moment in der Orbita, 
durcb den Durcbbruch der Geschwulst in sie zu erklaren. 

Nicht unerwabnt darf bleiben, dass in einigen wenigen Fallen 
die Geschwulst der directen Palpation zuganglich war und so die 
Diagnose absolut sicher stellte und zwar dann, wenn die Neubildung 
auf die Wirbelkbrper, die sie umgebenden Weichtheile tibergriff und 
so in der seitlichen Halsgegend oder aber beim Uebergreifen der 
Gescbwulst auf den Oberkiefer in der Gegend der Wange sichtbar 
wurde. 

Wabrend die bis jetzt besprochenen Symptorne alle ohne Weiteres 
auf die verscbiedenartige Lage und Ausbreitung der Neubildungen 
zurttckzufUhren sind, sei hier nocb eine Erscheinung kurz gewUrdigt, 
die in der Natur, in der Bbsartigkeit der in Betracht kommenden 
Tumoren — Sarkome und Carcinome — ibre Erkl&rung findet. Fllr 
die Diagnose eines malignen Tumors war der Nachweis eines pri- 
mkren Herdes, der Nachweis von Metastasen von jeher von aller- 
grbsster Bedeutung, und gerade dieser Nachweis einer primkren oder 
secundaren Geschwulst in anderen Organen ist es auch, der bei der 
Annahme einer basalen Hirnnervenlahmung fUr einen Tumor, einen 
malignen Tumor an der Schkdelbasis als beweisend gelten kann. 
Wenn auch diese Falle nicht sehr baufig zu sein scheinen — Hosch, 
Sternberg, Brissaud, Fall I —, so musste man immerhin auf 
diese Mbglichkeit hinweisen, um dadurch bei kfinftigen Beobachtungen 
zu einer mbglicbst griindlichen Untersuchung des Gesammtorganismus 
anzuregen, giebt es doch Falle, und eben unser Fall lasst es er- 
kennen, in denen die primaren Tumoren so klein sind, dass nur die 
griteste Peinlichkeit in der Untersuchung, die Zuhtilfenahme der 
Anamnese, ein Uebersehen verhindern kbnnen. 

Ich habe diese nicht nervosen, von den Tumoren ver- 
anlassten Symptorne eingebender besprochen, da dieselben weit 
mehr als bisher fttr die Differentialdiagnose der basalen Hirnnerven- 
lahmungen verwerthet werden mttssen. Nachdem die vorliegende 
Arbeit gezeigt, wie das Fehlen von Stauungspapille, das Fehlen von 
Erbrechen und von Drucksteigerung (iberhaupt als charakteristisch 
far die durch Tumoren an der Schadelbasis bedingten Hirnnerven- 
lahmungen betrachtet werden muss, ist eine sichere Unterscheidung 
dieser Lahmungsformen, von den durch sonstige basale Processe, ins- 
besondere durch chronische Meningitis verursachten, ohne diese aus- 
seren Kennzeichen, wie Nachweis der Geschwulst im Nasen- 
rachenraum, Protrusion des Bulbus, Auffinden eines pri¬ 
maren Herdes geradezu unmoglich. Es muss deshalb die Aufgabe 
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der weiteren Forschung auf diesem Gebiete sein, die Tumorsymptome 
in ihrem richtigen Werthe ftir die Differentialdiagno6e zu erkennen, 
ibren Nachweis mehr und mehr zu vervollkommnen; nur so wird es 
mbglich sein, schon intra vitam die fast sichere Diagnose einer mul- 
tiplen Hirnnervenlahmung nicbt nur, sondern auch des sie verur- 
sachenden Tumors an der Schadelbasis stellen zu kbnnen. 

Zum Schlusse sei hier noch eine Beobaehtung — aus der medi- 
cinischen Klinik in Heidelberg — angeflibrt, die sich den obigen Fallen 
in Aetiologie und Verlauf anreikt, bei der jedoch das Ueberschreiten 
des krankbaften Processes an der Schadelbasis liber die Mittellinie 
zu doppelseitigen Hirnnervenlakmungen gefllhrt bat. 

Peter W., 49 Jahre alt, aus gesunder Familie, verheiratbet, hatte 
6 Kinder, von denen 2 jung starben; er selbst will nie krank gewesen 
sein, iusbesondere wird jede luetiscbe Infection aufs Entscbiedenste in 
Abrede gestellt. 

Vor etwa 4 Jahren litt Patient einige Zeit an m&ssigen Schmerzen 
im Hinterkopf, denen er jedocb keine Bedeutung beilegte. Seit Juni 1894 
klagt er Uber beftige Kopfscbmerzen in der Stirn und in der linken, 
zeitweise auch in der rechten Kopfhalfte, die oft von scbmerzfreien Inter- 
vallen unterbrochen waren; seit October bestehen die Schmerzen in er- 
bohtem Maasse und dauernd fort, und sind von Zeit zu Zeit durch Ex- 
acerbationen bocbgradig gesteigert. Etwa in dieser Zeit bemerkte er 
eines Tages, dass er nicbt mehr recht schlucken konnte, es be- 
durfte einer gewissen Anstrengung, um den Bissen hinunterzubringen, er 
batte das GefUhl, als sei der Scblund gelahmt gewesen. Mancbmal sei er fast 
erstickt, „da ibm das Essen in die falscbe Kehle kam“. Weniges spater 
traten Spracbstorungen binzu; nacb etwa 6 Wochen bemerkte er, 
dass das recbte Auge beim Blick nacb aussen nicht mehr folgte. 

Ende Januar konnte Patient rechts pldtzlick nicbts mehr horen; im 
Februar wurde die ganze recbte Gesicbtshalfte und der Kopf wie 
todt, die GefUhllosigkeit erstreckte sich auch auf die recbte Halfte von 
Mund und Zunge. Allmkblich wurde die recbte Gesickts halfte auch 
scblaffer und bewegungsloser, das Kauen war behindert. Im 
Mai vereiterte das recbte Auge, obne dass dabei irgend welche 
Schmerzen bestanden batten. 

Das Gerucbsvermogen blieb intact, Uber Heiserkeit, Herzklopfen u.s. f., 
liatte Patient nicbt zu klagen; ebenso feblten Erbrechen und Erscbeinun- 
gen von Sciten der Extremitaten, dagegen bestand zeitweise bocbgradiger 
Scbwindel. Stubl und Urinentleerung normal, Kdrpergewicbt und Kraft 
unverandert. 

Status praesens. Mittelgrosser, kraftig gebauter Mann, von gut ent- 
wickelter Musculatur und massigem Fettpolster. An den inneren Organen 
sind Veranderungen nicht nacbzuweisen. Urin normal, Puls und Tempe- 
ratur ebenf'alls. 

Keine auf Lues bindeutende Karben* oder DrUsenscbwellungen. 

Psyche, von leicbter Apatbie abgesehen, normal. 
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Gerucksvermdgen beiderseits gut. 

Am linken Auge Sehschhrfe normal, Pupille etwas eng, reagirt prompt 
auf Licht nnd Accommodation. Angenhintergrund normal. 

Am recliten Auge hochgradige Entztlndung, Conjunctiva stark ge- 
rdthet, Cornea eingesunken, mit Eiter belegt. Sehvermflgen fast 
ganz er lose hen, Augenbintergrund nicht zu prtifen. 

Augenbewegungen im Sinne der von dem N. oculomotorius und tro- 
cblearis versorgten Muskeln beiderseits intact, dagegen bleiben beide Augen 
jeweils das entsprechende, beim Blick nach aussen zuriick, es besteht also 
totale, doppelseitige Abducenslahmung. 

Wabrend der linke Trigeminus keinerlei Verhnderungen zeigt, be- 
stehen reckts dentliche Ausfallserscheinungen. Die reebte Stirnhalfte zeigt 
die Hypasthesie am starksten, doch ist sie auch in dem tibrigen Nerven- 
gebiete in wechselnder Starke vorhanden. Beriihrungen werden meist per- 
cipirt, dock wird spitz als stumpf angegeben, warm wird tiberhaupt nicht 
empfunden. Vollkommene Anastkesie kerrsekt auf der reck ten 
Cornea, der rechten Mundschleimhaut und der rechten Zun- 
genkalfte, auf letzterer ist auch der Gesckmack absolut er- 
loschen. 

Beim Oeffnen des Mundes versekiebt sich das Kinn etwas nach links 
von der Mittellinie, beim Aufeinanderbeissen der Zahne contrahirt sick der 
rechte Masseter und Temporalis fast gar nicht, auf der linken Seite kraftig. 
Auch die Pterygoidei scheinen gelahmt und atropkisch. — Der M. mas¬ 
seter ist galvanisck erregbar, giebt „tr&ge Zuckung“. 

Die rechte Wange kangt scklaff kerab, die Nasolabialfalte 
verstricken, der rechte Mundwinkel stekt tiefer als der linke. Beim Ver- 
6uck, die Augenbrauen in die Htthe zu zieken, bleibt die rechte Seite zu- 
rtick, die Stirn faltet sich dabei rechts weniger als links, ebenso verkalt 
es sick beim Schliessen der Augen, das linke wird prompt geschlossen, 
das rechte nicht. 

Die elektrische Prtifung derGesichtsmuskeln (incl.Platysma) rechts 
ergiebt partielle Entartungsreaction. — Geringe Herabsetzung der galva- 
nischen und faradischen Erregbarkeit vom Nerven aus; faradische Erreg- 
barkeit bei directem Muskelreiz erloscken, auf directen galvaniscken Reiz 
des Muskels „tr9ge Zuckung“ bei erhtfkter Erregbarkeit. — Gehdr auf 
beiden Seiten rechts mehr als links herabgesetzt, rechts Fltisterstimme 
auf 30 Cm., links 1—2 Meter. 

Die Zunge wird nur wenig weit vorgestreckt, weicht eine Spur nach 
rechts ab; sie ist atrophisch, die Oberflkche gefaltet, tiber der ganzen 
Zunge fibrill&re Zuckungen. Die Uvula ist etwas nach links verzogen; 
Gaumensegel und Gaumenbtfgen auf der rechten Seite deutlich paretisch. 
Auf der rechten Seite fehlt der Gaumensegelreflex vollkommen. Der Ge- 
schmack im hinteren Drittel der Zunge ftir bitter auf der rechten Seite 
erloschen; die elektrische Geschmackspriifung ist nnsicher. 

Hochgradige Schlnckbeschwerden. 

Sprache undeutlich, heiser, rauh und nftselnd — Lhhmung des rech¬ 
ten N. recurrens — ; die Gaumenlaute, auch die Zungenlaute nur schwer 
zu verstehen. Die vom N. accessorius versorgten Muskeln, M. sterno- 
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cleidomastoideus and cucnll&ris der rechten Seite gelHhmt 
und atrophisch, links normal. 

Am tibrigen Nervensystem nichts Abnormes; Reflexe, Motilit&t und 
Sensibilitat an Rumpf und Extremitaten in normaler Weise erhalten. Die 
grobe Kraft am linken Arm bei der Dynamometerprobe etwas herabgesetzt, 
beruht wohl auf einer Verkrtlmmung des kleinen Fingers der linken Hand. 

Mit diesem Symptomenbild wurde Patient am 30. Juli 1895 von Herrn 
Geh.-Rath Erb kliniscb vorgestellt, die Diagnose lautete: 

Krankhafter Process an der Schadelbasis mit Lahmung 
des V.—XII. Hirnnerven rechterseits, und Betheiligung — theils Lahmung, 
theils Parese —, des VI., VIII. und XII. Nerven der linken Seite. 

Eine Entscheidung liber die Natur dieses Processes wurde nicht ge- 
troffen, in differential-diagnostische Erwagung wurde gezogen: chronische 
Meningitis, vielleicht luetischer Natur, und flachenhafter Tumor an der 
Schadelbasis. 

Auf seinen Wunsch wurde der Patient bald darauf entlassen und war 
eine weitere Beobachtung leider nicht durchzuftihren. Ueber den weiteren 
Verlauf konnte ich nur erfahren, dass der Zustand sich mehr verschlim- 
merte, und Patient die meiste Zeit zu Bette zubringen musste. Die Schluck- 
beschwerden traten sehr in den Vordergrund und hinderten bald jede aus- 
giebigere Nahrungsaufnahme. Auch sollen im Gesicht auf der linken Seite 
weitere Lahmungserscheinungen — anscheinend des Facialis — hinzuge- 
treten sein. Am 1. September 1895 starb Patient plbtzlich, kurz nach- 
dem er etwas gegessen hatte, ob er sich dabei etwa verschluckt hatte und 
erstickt 1st, lasst sich den Angaben der Angehdrigen nicht mehr entnehmen. 

Hervorgehoben muss noch werden, dass eine grtindliche Schmiercur 
— die ihm bei der Entlassung angerathen worden war — ohne jeden 
Erfolg geblieben ist. 

Eine sichere Diagnose in diesem Falle zu stellen, war geradezu 
unmflglich, fehlten doch die Symptome, auf deren differential-diagno- 
stischen Werth ich oben zur Genlige aufmerksam gemacht habe. Wohl 
musste man, da derN. abducens und hypoglossus, spater auch noch 
andere Nerven doppelseitig gelahmt waren, an eine basale Schadigung 
der Nervenstamme denken, etwa durch einen krankhaften Process an 
der Basis cranii, der hauptsachlich rechts localisirt, die Mittellinie 
llberschritten, zunachst die nahegelegenen Nerven VI und XII, dann 
auch weiter entfernt verlaufende Nerven der linken Seite betrofFen 
hat; welcher Art jedoch dieser Process sei, konnte nicht sicher und 
nur per exclusionem entschieden werden. An viererlei musste man 
denken, an Meningitis chronica, an tuberculflse, an luetische Processe, 
an Neubildungen an der Schadelbasis. Chronische Meningitis war der 
Seltenheit ihres Vorkommens, tubercultfse Vorgange ibres eigenthlim- 
lichen Verlaufes wegen auszuschliessen, es blieben zur Erklarung also 
nur mehr zwei atiologische Momente tibrig, luetische Veranderungeu 
(— luetische Meningitis, Neuritis specifica —) und Neubildungen. 
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Schon M(5bias (1. c.) hat die Schwierigkeit in der Differential- 
diagnose dieser Fhlle erkannt and desbalb geratben, „in praxi in alien 
Fallen mehrfacher Hirnnervenl&hmung die vorl&ufige Diagnose auf 
Lues zo stellen and die antisyphilitische Bebandlnng einzuleiten“. 
Auch bei nnserem Kranken wurde von diesem Gesichtspunkte aus zu- 
n&chst eine Schmiercnr angeordnet, die absolnte Erfolglosigkeit dieser 
Bebandlnng, der stets progressive Verlanf der L&hmungen lassen es 
jedoch wohl berechtigt erscheinen, Lues ansznschliessen, and darf man 
die Diagnose wobl mit grOsster Wahrscbeinlicbkeit in dem Sinne 
stellen, dass es sich auch hier — wie in den beiden obigen Beob- 
acbtnngen — am eine langsam wachsende, extradarale Gescbwaist an 
der Schadelbasis handelte. 

Dass das Feblen von Stanungspapille, das Feblen von Druck- 
steigerangen tlberbaapt nicht gegen die Annahme einer Neubildnng 
spricbt, sondern geradezu charakteristiscb for diese Tamoren der 
Sch&del basis ist, branche ich hier nicht mehr besonders hervorzu- 
heben, auch die tlbrigen Erscheinnngen im klinischen Verlaufe, die 
irgend welche Eigenthtlmlichkeiten nicht bieten, darf ich wohl tiber- 
gehen, and will nar noch mit einigen Worten auf die Localisation der 
Geschwnlst znrtickkommen. Als Ansgangspnnkt mass man anch in 
diesem Falle die mittlere Sch&delgrube — der rechten Seite — an- 
nehmen, ob Schl&fenbein oder Eeilbein, Ihsst sich nicht bestimmen. 
Von hier aas bat sich die Neubildnng in die hintere Sch&delgrube 
aosgedehnt, in dieser auch auf die linke Seite (lbergegriffen, und so 
zu den ausgiebigen doppelseitigen L&bmungserscheinungen gefdhrt 

Es ertlbrigt mir noch die angenehme und ehrenvolle Pflicht, Herrn 
Geh.-Rath Erb ftlr die gUtige Ueberlassung der Arbeit, sowie Herrn 
Prof. Hoffmann ftir die freundliche Unterstlitzung, die er mir jeder- 
zeit bereitwilligst gewhhrte, meinen allerverbindlicbsten Dank aus- 
zusprechen. 
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1. 

Der Fall N. Ein weiterer Beitrag zur Lehre von den trau¬ 
matise lien Neurosen nebst einer Vorlesung und einigen Be- 
trachtungen liber dasselbe Kapitel. Von Prof. Dr. H. Oppenheim. 
Berlin, S. Karger. 1896. 42 S. 

Die vorliegende kleine Schrift des sehr gesch&tzten Verfassers ent- 
halt zunkchst die Wiedergabe dreier ausftibrlichen iirztlichen Gutachten 
liber denselben Unfallkranken mit „traumatischer Neurose u . Diese Gut¬ 
achten liefern einen lelirreichen Beweis flir die Schwierigkeiten, mit denen 
die praktische Beurtheilung derartiger F&lle verbunden ist. Denn 
wkhrend Oppenheim in seinen zwei Gutachten die Ansicht vertritt, dass 
der betreffende Kranke sich durch den Unfall zweifellos ein Nervenleiden 
zugezogen habe, welches sich „durch objective Krankheitszeichen zu er- 
kennen gebe“ und die Erwerbsf&higkeit des Betreffenden erheblich beein- 
trachtige, kommt ein anderer, als „Prof. X“ bezeichneter, offenbar auch 
durchaus competenter Beurtheiler zu dem Ergebniss, dass bei demselben 
Manne „keinerlei Krankheitssymptome mit Sicherheit oder nur mit grosser 
Wahrscheinlichkeit nachweisbar seien, und dass der Betreffende daher als 
vdllig arbeits- und erwerbsfahig betrachtet werden mtisse“. 

Ohne eine Entscheidung in diesem einzelnen Falle treffen zu wollen 
(Ubrigens gestehe ich zu, dass ich wahrscheinlich hierbei mich eben- 
falls nicht zur Annahme vtflliger Gesundheit hatte entschliessen kdnnen), 
so mdchte ich doch darauf hinweisen, wie sehr diese Gegenliberstellung 
der zwei gerade in Bezug auf die nachweisbaren Krankheitserscheinungen 
sich vollstandig widersprechenden Gutachten flir die Richtigkeit meiner 
von Oppenheim beanstandeten Kritik der sogenannten „Objecti- 
vitat“ gewisser Krankheitssymptome bei den traumatischen Neurosen zu 
sprechen scheint. Gewiss kann man das Wort „objectiv“ in Bezug auf 
Krankheitssymptome in verschiedener Weise auffassen, und ein theoreti- 
scher allgemeiner Streit darliber, welche Symptome man als „objectiv“ 
bezeichnen darf und welche nicht, wlirde wenig Nutzen haben. Sucht 
man aber bei Unfallkranken nach „objectiven“ Symptomen, um aus deren 
Vorhandensein den sicheren Nachweis einer wirklich bestehenden Erkran- 
kung zu flihren, so darf man nicht Symptome ohne Weiteres als objectiv 
anfUhren, bei denen die Bewusstseinszustande des Kranken eine Rolie 
spielen kdnnen (Anasthesie, Sekwachezust&nde, Zittern, Pulsbeschleunigung 
u. dergl.). Jedenfalls bedlirfen dann diese „objectiven a Symptome noch 
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einer besonderen Kritik, welclie ibre Objectivitat erst zu erweisen bat, 
was im einzelnen Falle oft mit den grdssten Schwierigkeiten verbunden 
sein kann. Derartige Symptome sind daber keinenfalls mit jenen im 
strengen Sinne des Wortes objectiven Krankbeitssymptomen (Atrophien, 
gewisse Sttirungen der Reflexe und der elektriscben Erregbarkeit u. v. a.) 
in eine Linie zu stellen, deren Nachweis ohne Weiteres uns unzweifelhaft 
eine bestebende krankbafte Veranderung beweist. Icb boffe also, dass in 
diesem Punkte zwischen dem Verfasser und dem Referenten eine Einigung 
leicbt zu erzielen sein wird. 

Aucb eine andere Reibe von Erorterungen des Verfassers kntipft in 
polemisirender Weise an gewisse Aeusserungen des Referenten an. Op pen- 
beim wirft mir vor, dass ich im Gegensatz zu frtiberen Vertiffentlichungen 
in meinem letzten Aufsatz tiber die Unfallkranken *) bei der Entstebung 
der traumatischen Neurosen jetzt nicbt mebr das Hauptgewicht auf das 
„psychische Trauma“, die Aufregung, den Schreck u. s. w. lege, sondern 
auf die Entstehung gewisser Vorstellungen, welche sich im Bewusstsein 
des von dem Unfalle Betroffenen festsetzen. Icb meine, dass meine letzten 
Darlegungen durcbaus keine principielle Aenderung meines Standpunktes, 
sondern nur eine genauere Ausftibrung und Erweiterung meiner frtiberen 
Ansichten entbalten. Von Anfang an babe icb stets die psycbogene 
Entstehung fast aller Erscbeinungen bei den sogenannten traumatischen 
Neurosen mit aller Entschiedenheit betont. Mit der Annahme des „psy- 
chischen Traumas 4 * allein ist aber ftir die Erklftrung des Zustandekom- 
mens dieser so ungemein hartn&ckigen und lange Zeit andauernden psy- 
chogenen Krankheitszustknde noch wenig gewonnen. Wir mtissen uns 
doch fragen, wie und warum das „psychiscbe Trauma** so wirkt, und 
zwar vorzugsweise bei den Unfallkranken so wirkt, wir mtissen Uberhaupt 
den ganzen Vorgang des „psychiscben Traumas** genauer analysiren und 
ertirtern. Und wenn wir dies thun, kommen wir eben meines Erachtens 
stets zu dem Ergebniss, dass sich aus Anlass des Unfalls gewisse Vor¬ 
stellungen in dem Bewusstsein des Betroffenen in krankhafter Weise fixiren. 
Geradein dem plotzlichen Auftauchen solcber Vorstellungen bestehtgrtissten- 
tlieils das, was wir „psychisches Trauma** nennen. Diese Vorstellungen 
ktinnen verschiedenen Inbalt haben. Icb babe frttber in der That mebr 
Gewicbt auf die tingstlicben und hypocbondriscben Vorstellungen 
gelegt, wtibrend icb jetzt glaubte hinzuftigen zu mtissen, dass aucb Be- 
gebrungsvorstellungen oft eine grosse Rolle spielen. Dass icb 
frtiher dies nicht betont babe, liegt, wie icb glaube, daran, dass in den 
Arbeiterkreisen jetzt die Begebrlicbkeit oder, wie man es aucb ausdrttcken 
kann, die Vorstellungen von dem vermeintlichen Recht auf 
Entschadigung fast nach jedem Unfalle immer mebr und mebr zu- 
nehmen. Man kann statistisch nachweisen, dass die Zahl der ge- 
macbten Entschadigungsansprtiche immer wticbst 1 2 ) und bat jetzt wirk- 


1) Ueber die Untcrsuchung, Beurtbeilung und Behandlung von Unfallkranken. 
Praktische Bemerkungen von A. Strtimpell. Mtinchen, J. F. Lehmann. 1S96. 
Erweiterter Separatabdruck aus der MUncbner medic. Wochenschr. 1S95. 

2) Vgl. den lehrreicben Aufsatz von J. Gumprecht, „Ueber Geschicbte und 
Wirkung der deutschen Arbeiterversicherungsgesetze“ (Correspondenzblatt des allg. 
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lich den Eindruck, als ob bei den Arbeitem fast kein Arm- und Bein- 
bruch und keine Kopfwunde mehr heilt, obne angeblich Stdrungen zu 
hinterlassen. Woran dies liegt, habe ich des Naheren ertirtert, und finde 
es im Gegensatz zu Oppenheim sehr leicht verstkndlich, wie solche 
Vorstellungen auf autosuggestivem Wege alle mtiglichen psychogenen 
Krankheitserscbeinungen — denn nur um solche handelt es sich — her- 
vorrufen kftnnen. Ganz Aehnliches beobacbten wir z. B. bei Personen, 
welche die gerichtliche Bestrafung eines Gegners in einer Schlagerei wtin- 
scben u. dgl. Niemals habe ich aber behauptet, dass es stets nur derartige 
Begehrungsvorstellungen sind, welche die Unfallneurosen hervorrufen. Ich 
glaube nur, dass neben den angstlichen und hypochondrischen Vorstellun¬ 
gen jetzt auch solche Vorstellungen oft eine grosse Rolle spielen. Wie 
schwierig freilich in praktischer Hinsicht hier die Grenze zwischen 
krankhaft-hysterischen und wissentlich simulirten Symptomen zu ziehen 
ist, habe ich ebenfalls hervorgehoben, eine Schwierigkeit, die in der Natnr 
der Sache begrtindet ist, und daher kaum jemals ganz wird iiberwunden 
werden kdnnen. 

Ich bin der Meinung, dass wesentliche theoretische Schwierig- 
keiten in der Auffassung der „traumatischen Neurosen“ tiberhaupt nicht 
mehr bestehen, und dass bei gentigender sachlicher Aussprache gewiss alle 
competenten Beurtheiler in den wichtigsten Punkten jetzt einig sein war¬ 
den. Die praktischen Schwierigkeiten bei der forensischen £egutachtung 
sind dam it aber nicht gehoben, und gewisse individuelle Verschiedenheiten 
bei der Beurtheilung der Unfallkranken werden sich niemals umgehen 
lassen. Ich glaube daher auch nicht, wie Oppenheim meint, dass nur 
der Arzt, welcher „meinen Lehren folgt“, einen schweren Stand den Un¬ 
fallkranken gegentiber hat, sondern tiberhaupt jeder gewissenhafte Arzt 
und wttrde mich wundern, wenn Oppenheim selbst diese Schwierig¬ 
keiten niemals empfunden haben sollte. Immer mehr dr&ngt sich mir 
daher die Ueberzeugung von der grossen Wichtigkeit der prim&ren Ver- 
htitung der Unfallneurosen auf, und ich hoffe, dass in diesem von ihm 
nicht erw&hnten Punkte auch Oppenheim mir beistimmt. 

Strtimpell. 


2 . 

Anleitung beim Studium des Banes der nervtisen Central- 
organ© im gesunden und kranken Zustande. Von Dr. H. 
Obersteiner. Dritte vermehrte und umgearbeitete Auflage. 
Leipzig und Wien, F. Deuticke. 1896. 572 S. 

Wenn Referent bei Besprechung der zweiten Auflage dieses Werkes 
(diese Zeitschrift. Bd. III. S. 243) den Vorwurf nicht unterdrticken durfte, 
dass Obersteiner damals die neueren grundlegenden Forschungen fiber 
die feinere Anatomie des Nervensystems nicht gentigend verwerthet hatte, 
so freut er sich jetzt um so mehr anerkennen zu mtissen, dass die vor- 

arztlichen Vereins von Thftringen, 1S95. Nr. 10), wo es zum Schluss heisst: „Die 
traumatischen Neurosen haben sich zum grossen Theil unter der Herrschaft des 
Gesetzes oder gar durch dasselbe entwickelt“! 
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liegende dritle Auflage in dieser Hinsicht eine vbllig neu bearbeitete ist 
und daher wiederum vdllig auf der Hdhe des jetzigen Standpunkts der 
Wissenschaft steht. Wir konnen daher das schdn ausgestattete, mit zahi- 
reichen tiberaus klaren und lehrreichen Abbildungen versehene Werk Jeden 
empfehlen, der sich eine eingehendere Kenntniss von den modernen An- 
schauungen iiber den Ban und die Anordnung des Nervensystems 
verschaffen will. Die Darstellung ist durchaus klar und leicht verstandlich, 
durch zahlreiche eingestreute vergleichend-anatomische und physiologische 
Bemerkungen auch anregend und interessant. 

Weniger einverstanden kdnnen wir uns mit den die Pathologie 
des Nervensysteins behandelnden Abschnitten erklaren. Hier liessen sich 
gegen manche Aussprtiche des Verfassers, wie ich glaube, reclit gewich- 
tige Einwande erheben. Doch da diese Abschnitte liberhaupt nur eine 
kurze cursorische Darstellung erfahren haben, woilen wir auf Einzelheiten 
nicht eingehen. Strtimpeil. 


3. 

Ueber multiple A ugenmukellahmungen und ihre Beziehungen 
zu den sie bedingenden, vorzugsweise nervosen Krankheiten. Von 
Dr. Alessandro Marina (Triest). Leipzig und Wien, F. Deu- 
ticke. 1S96. 359 S. 

Der Verfasser hat mit grossem Fleiss die umfangreiche Literatur fiber 
die multiplen Augenmuskellahmungen durchgearbeitet, nach einheitlichen 
Gesichtspunkten geordnet und zusammengestellt. Vor Allem werthvoll ist 
aber das Buch durch eine grosse Anzahl neuer eigener Beobachtungen 
des Verfassers, zum grdssten Theil klinischer, zum Theil aber auch pa- 
thologisch-anatomischer Natur. Wir heben in dieser Hinsicht namentlich 
die zahlreichen neuen Beobachtungen liber syphilitische Augenmuskel¬ 
lahmungen hervor. 

Zu bedauern ist nur, dass der Verfasser sein Mannscript nicht vor 
dem Druck durch einen der deutschen Sprache vdllig kundigen Freund 
hat durchsehen lassen. Denn die Lecture des sonst so lehrreichen und 
werthvollen Werkes wird — abgesehen von den auffallend zahlreichen 
Druckfehlern — auch durck vielfache sprachliche Unrichtigkeiten gestdrt. 

Strtimpell. 
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